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Streszczenie
Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ŻChZZ), mimo że często występuje na różnych etapach rozwoju 
procesu nowotworowego, stanowi ciągle niedoceniany problem w populacji chorych onkologicznych. Terapia 
przeciwnowotworowa, zabiegi operacyjne czy znacznego stopnia zaawansowanie choroby nowotworowej to 
tylko niektóre czynniki ryzyka ŻChZZ, stanowiącej nadal jedną z najczęstszych przyczyn zgonu w populacji 
pacjentów onkologicznych. Zróżnicowanie ryzyka wystąpienia zakrzepicy żył głębokich (ZŻG) oraz ryzyka 
powikłań, w tym powikłań krwotocznych, pomiędzy poszczególnymi grupami chorych onkologicznych sugeruje 
przeprowadzenie indywidualnej oceny ryzyka i postępowanie profilaktyczne zależne od sytuacji klinicznej 
konkretnego pacjenta. Uzasadnia to także stałą aktualizację wytycznych postępowania profilaktycznego 
proponowanego chorym onkologicznym. W dokumencie przedstawiono oparte na przeglądzie piśmiennictwa 
zasady postępowania profilaktycznego w populacji chorych onkologicznych, ze szczególnym uwzględnieniem 
profilaktyki przeciwzakrzepowej w dyscyplinach zabiegowych.
Słowa kluczowe: żylna choroba zakrzepowo-zatorowa, choroba nowotworowa, leczenie 
chirurgiczne schorzeń onkologicznych, profilaktyka przeciwzakrzepowa,  
terapia przeciwnowotworowa
Acta Angiol 2016; 22, 3: 103–136
Preambuła
Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ŻChZZ) 
dotyczy różnych populacji pacjentów, wśród których 
chorzy z chorobą nowotworową stanowią grupę 
istotnie zwiększonego ryzyka wystąpienia zarówno 
zakrzepicy żył głębokich (ZŻG), jak i zatorowości płuc-
nej. Dostrzegając konieczność podjęcia działań, których 
celem jest ograniczenie liczby przypadków powikłań 
zakrzepowo-zatorowych u chorych onkologicznych, 
w dokumencie wytycznych przedstawiono oparte 
na aktualnej wiedzy medycznej informacje na temat 
wskazań i zasad prowadzenia profilaktyki przeciwza-
krzepowej u pacjentów poddawanych leczeniu onko-
logicznemu, a w szczególności leczeniu chirurgicznemu 
z powodu schorzeń onkologicznych.
Przedstawione wytyczne dotyczące profilaktyki 
ŻChZZ odnoszą się do populacji pacjentów dorosłych 
leczonych z powodu schorzeń onkologicznych: zale-
cenia w nich zawarte nie dotyczą populacji pacjentów 
pediatrycznych.
Wytyczne są adresowane do lekarzy różnych specjal-
ności oraz do innych pracowników medycznych biorących 
udział w diagnostyce i leczeniu chorych onkologicznych.
W trakcie opracowywania dokumentu przeanalizo-
wano aktualne, dostępne dane naukowe i opublikowane 
wytyczne profilaktyki ŻChZZ obowiązujące w Polsce 
oraz w innych krajach, uwzględniając szczególnie zale-
cenia dotyczące chorych onkologicznych. Celem prac 
było stworzenie uniwersalnego dokumentu dotyczącego 
chorych onkologicznych leczonych w ramach zarówno 
podstawowej, jak i specjalistycznej opieki medycznej: 
dlatego zaproponowano zasady postępowania profilak-
tycznego odnoszące się do medycyny opartej na faktach 
(EBM, evidence-based medicine). Autorzy dokumentu 
podjęli również starania, aby proponowane wytyczne 
w jak największym zakresie dostosować do możliwości 
i warunków systemu opieki zdrowotnej w Polsce.
Przedstawione zasady odzwierciedlają stanowisko 
autorów dotyczące najbardziej uzasadnionego postę-
powania diagnostyczno-terapeutycznego, powinny 
być jednak interpretowane w kontekście konkretnej 
sytuacji klinicznej. Wytycznych stanowiących treść 
poniższego dokumentu nie należy traktować jako 
bezwzględnego nakazu i standardu postępowania 
lekarskiego. Są one, podobnie jak inne wytyczne, 
przede wszystkim wskazówką mającą umożliwić i uła-
twić podejmowanie racjonalnych decyzji klinicznych 
dotyczących profilaktyki i leczenia ŻChZZ u chorych 
onkologicznych. Dokument oparty jest na dostęp-
nych w czasie jego przygotowywania doniesieniach 
naukowych: w przekonaniu autorów będzie wymagać 
w przyszłości aktualizacji zgodnie z publikowanymi 
doniesieniami i wynikami badań.
Katowice, 1 sierpnia 2016 r.
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Wytyczne profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych onkologicznych
Metodyka i klasyfikacja zaleceń
W trakcie pracy nad treścią dokumentu przeanalizo-
wano dostępne piśmiennictwo, a podczas formułowania 
poszczególnych rekomendacji wykorzystano definicje 
zgodne z dokumentem GRADE Working Group (The 
Grading of Recomendations Assessment Development and 
Evaluation Scale). Wymienionym w tekście zaleceniom 
przyznano poziom rekomendacji silny (1) lub słaby (2), 
uzupełniając go określeniami odnoszącymi się do jakości 
danych, na podstawie których zalecenia formułowano 
[1–3]. W przypadku rekomendacji określanych jako silne 
autorzy dokumentu, opierając się na analizie wyników 
prawidłowo zaplanowanych i wykonanych badań, są 
zdania, że zastosowanie określonego postępowania 
wykazuje istotne korzyści w stosunku do jego niezasto-
sowania (poziom zaleceń 1 — „zalecamy”). W przypadku 
zaleceń słabych (poziom zaleceń 2 — „sugerujemy”) 
autorzy dokumentu wyrażają opinię, że proponowane 
postępowanie może najprawdopodobniej mieć przewa-
gę wobec jego niezastosowania, jednak nie ma badań 
klinicznych odpowiedniej jakości wspierających słuszność 
tego podejścia, co nie pozwala w sposób jednoznaczny 
określić korzystnych i niekorzystnych następstw takiego 
postępowania — zalecenia te należy zatem uważać za 
sugestię dotyczącą postępowania klinicznego.
Zgodnie z sugestiami zawartymi w dokumencie GRADE 
wytyczne opatrzone zaleceniami A oparte są na donie-
sieniach, które są wystarczające dla ich sformułowania, 
i wydaje się, że dalsze badania nie będą miały istotnego 
wpływu na zmianę tych rekomendacji. W przypadku 
danych określanych literą B dalsze badania mogą mieć 
wpływ na zmianę stanowiska dotyczącego zagadnienia, 
a tym samym na zmianę rekomendacji. W przypadku 
rekomendacji z poziomu C dalsze badania mogą przynieść 
istotne zmiany dotyczące stanowiska ze względu na bar-
dzo niską jakość dostępnych danych.
Poziom rekomendacji wytycznych:
1A — Rekomendacja silna, doniesienia EBM* wysokiej 
jakości;
1B — Rekomendacja silna, doniesienia EBM średniej 
jakości;
1C — Rekomendacja silna, doniesienia naukowe niskiej 
lub bardzo niskiej jakości;
2A — Rekomendacja słaba, doniesienia EBM wysokiej 
jakości (dalsze badania prawdopodobnie nie będą miały 
istotnego wpływu na zmianę sugerowanego sposobu 
postępowania);
2B — Rekomendacja słaba, doniesienia EBM średniej 
jakości (dalsze badania mogą mieć wypływ na zmianę 
sugerowanego sposobu postępowania);
2C — Rekomendacja słaba, doniesienia naukowe niskiej 
lub bardzo niskiej jakości (dalsze badania najpraw-
dopodobniej wpłyną na sugerowane postępowanie 
w określonych sytuacjach klinicznych).
Autorzy dokumentu dokonali przeglądu piśmien-
nictwa dotyczącego profilaktyki i leczenia chorych 
onkologicznych, wykorzystując dane z bazy Medline 
z okresu od 1 stycznia 1995 roku do 31 stycznia 2016 
roku. W analizie piśmiennictwa wykorzystano dostęp-
ne badania z randomizacją, badania prospektywne, 
badania retrospektywne oraz metaanalizy, przeglądy 
systemowe i opublikowane wytyczne zarówno krajo-
we, jak i zagraniczne dotyczące profilaktyki i leczenia 
ŻChZZ, w tym jej profilaktyki u chorych onkologicz-
nych [4–31].
Rozdział 1. Profilaktyka żylnej choroby 
zakrzepowo-zatorowej — zasady ogólne
Zgodnie z obowiązującymi wytycznymi profilak-
tyki i leczenia żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej 
(ŻChZZ) (m.in. „Wytyczne Polskie profilaktyki i lecze-
nia żylnej choroby zakrzepowo zatorowej — 2012”, 
„Antithrombotic Therapy and Prevention of Throm-
bosis, 9th ed.: American College of Chest Physicians 
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines — 2012”) 
autorzy wytycznych dotyczących populacji chorych on-
kologicznych podtrzymują ogólne zalecenia profilaktyki 
przeciwzakrzepowej sformułowane w wymienionych 
dokumentach [13, 14].
Zalecenie 1.1
Zaleca się opracowanie i wdrożenie wytycznych 
profilaktyki ŻChZZ w każdym szpitalu, oddziale i/lub 
ośrodku, w którym konsultowani i leczeni są chorzy 
narażeni na ryzyko ŻChZZ [1A].
Zalecenie 1.2
Zaleca się przygotowanie wytycznych profilaktyki 
ŻChZZ w formie pisemnej lub elektronicznej jako 
wytycznych postępowania obowiązującego w danym 
ośrodku [1C].
Zalecenie 1.3
Zaleca się stosowanie leków antykoagulacyjnych 
w profilaktyce i leczeniu ŻChZZ zgodnie z zaleceniami 
producenta i dokumentami rejestracyjnymi leków [1C].
Zalecenie 1.4
U chorych z wysokim ryzykiem krwawienia każdo-
razowo należy rozważyć korzyści i ryzyko związane 
z prowadzeniem profilaktyki przeciwzakrzepowej, 
a w sytuacji uzasadnionej klinicznie zastosować mecha-
niczne metody profilaktyki do czasu, gdy zmniejszenie *EBM (evidence-based medicine) — medycyna oparta na faktach
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ryzyka krwawienia pozwoli wdrożyć profilaktykę far-
makologiczną [1A].
Komentarz
Ze względu na różnorodność sytuacji klinicznych 
i zróżnicowanie dotyczące charakterystyki populacji 
leczonych w poszczególnych ośrodkach/oddziałach, 
zarówno w zakresie rodzaju prowadzonej terapii, jak  
i występujących w danej grupie pacjentów czynników 
ryzyka, uzasadniona jest każdorazowa indywidua-
lizowana ocena ryzyka ŻChZZ. Jednocześnie duże 
różnice pomiędzy populacjami leczonych chorych 
skłaniają do opracowania dla określonej grupy pa-
cjentów w każdym ośrodku protokołu profilaktyki 
przeciwzakrzepowej uwzględniającej specyfikę leczo-
nej populacji i metody terapii. Protokół ten powinien 
zostać przygotowany w formie pisemnej lub elektro-
nicznej i powinien uwzględniać zarówno zalecenia 
dotyczące oceny ryzyka i profilaktyki ŻChZZ, jak  
i aktualne rejestracje dostępnych i stosowanych w tym 
wskazaniu leków. W ustalaniu zasad profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej w ośrodku należy uwzględnić aktu-
alne wytyczne i indywidualną ocenę ryzyka ŻChZZ 
oraz ryzyka krwawienia związanego z prowadzonym 
leczeniem i potencjalnymi powikłaniami profilaktyki 
farmakologicznej w określonej grupie pacjentów.
Rozdział 2. Profilaktyka żylnej choroby 
zakrzepowo-zatorowej u chorych  
onkologicznych leczonych operacyjnie
Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa indukowana 
jest często w naturalnym przebiegu choroby nowotwo-
rowej [32]. Podejmowane próby leczenia, zwłaszcza 
leczenia zabiegowego, jednocześnie mogą zwiększać 
ryzyko wystąpienia tego powikłania [4, 9, 10, 14, 15, 32, 
33]. Zabieg chirurgiczny wpływa na ryzyko powstania 
zakrzepicy wieloczynnikowo: znaczenie ma zarówno 
uszkodzenie tkanek w wyniku działań chirurgicznych, 
jak i okołozabiegowe unieruchomienie, substytucja krwi 
i osocza, wentylacja z dodatnim ciśnieniem, obecność 
potencjalnych ognisk infekcji czy cewników w żyłach 
centralnych [14, 34–39].
Występowanie choroby nowotworowej u chorego 
kwalifikowanego do leczenia chirurgicznego trzy-
krotnie zwiększa ryzyko ZŻG i dwukrotnie ryzyko 
zatorowości płucnej w porównaniu z takim samym 
zabiegiem wykonywanym u pacjenta bez nowotworu 
złośliwego [34, 35, 40–44]. Większość pacjentów 
z chorobą nowotworową kwalifikowanych do leczenia 
chirurgicznego ze wskazań onkologicznych należy uznać 
za populację chorych obarczonych wysokim i bardzo 
wysokim ryzykiem rozwoju pooperacyjnej ZŻG i/lub 
zatorowości płucnej [4, 14, 15]. Zwiększone ryzyko 
znajduje odzwierciedlenie również w proponowanych 
modelach oceniających ryzyko powikłań zakrzepowo-
-zatorowych, między innymi w proponowanej przez 
Capriniego skali oceny okołooperacyjnego ryzyka 
ŻChZZ, w której obecność nowotworu złośliwego 
odpowiada 2 punktom (tab. 1) [15, 45–47].
W świetle obecnej wiedzy w przypadku ewaluacji 
ryzyka ŻChZZ bardzo ważne jest również uwzględ-
nienie obecności innych czynników ryzyka, szczególnie 
związanych z obecnością chorób współistniejących 
oraz sytuacji klinicznych powodujących wzrost ryzyka 
ŻChZZ (otyłość, przedłużające się unieruchomienie, 
obecność żylaków, terapia hormonalna, przebyty udar 
mózgu z porażeniem, przebyty epizod żylnej choroby 
zakrzepowo-zatorowej i inne) [14, 15, 48]. Należy 
podkreślić, że obecnie za czynniki ryzyka ŻChZZ uzna-
je się choroby do niedawna uważane za domenę dyscy-
plin niezabiegowych, takie jak zaostrzenie przewlekłej 
niewydolności krążenia czy zapalne choroby jelit [14, 
15, 21]. Należy również pamiętać o innych potencjal-
nych czynnikach ryzyka, takich jak infekcja po zabiegu 
operacyjnym — obecność ropnia wewnątrzbusznego 
lub innego zakażenia miejsca operowanego po zabiegu 
w obrębie jelita grubego lub innej ostrej infekcji, które 
mogą zwiększać ryzyko ŻChZZ [15, 49–51]. Merkow 
i wsp., analizując częstość występowania pooperacyj-
nej ZŻG u chorych onkologicznych (populacja 44 656 
chorych z 9 typami nowotworów), udokumentowa-
li, że aż 33,4% przypadków ŻChZZ wystąpiło nie 
bezpośrednio po zabiegu, ale dopiero po wypisie 
ze szpitala (przy różnym odsetku pacjentów z ZŻG 
w zależności od rodzaju leczonego nowotworu) [52]. 
Za inne czynniki w istotny sposób wpływające na wy-
stąpienie ŻChZZ w tej grupie chorych uznano: wiek 
≥ 65 lat, obecność zmian przerzutowych, wysoki in-
deks masy ciała (BMI, body mas index), trombocytozę 
powyżej 400 0000, stężenie albumin < 3 g/dl oraz czas 
trwania operacji ponad 2 godziny. Przypadki ŻChZZ 
obserwowano częściej u chorych operowanych 
z powodu raka przewodu pokarmowego, płuc, pro-
staty oraz w przypadku zabiegów dotyczących jajnika/ 
/macicy. Istotny jest również fakt sześciokrotnie wyż-
szej śmiertelności w przypadku pacjentów, u których 
wystąpił epizod ŻChZZ [52]. O istotnym ryzyku wy-
stąpienia ŻChZZ w dłuższym czasie po operacji onko-
logicznej (po wypisaniu ze szpitala) informują również 
inni autorzy. Alsubaie i wsp., analizując retrospektyw-
nie wyniki 6612 „dużych” zabiegów onkologicznych 
w obrębie jamy brzusznej i miednicy, zidentyfikowali 
4,05% przypadków objawowej ŻChZZ w czasie do 
90 dni po zabiegu, z których 47,5% rozpoznano po 
wypisaniu chorego ze szpitala [53]. W aspekcie ryzyka 
powikłań zakrzepowo-zatorowych znaczenie może 
mieć też wcześniejsza terapia przeciwnowotworowa, 
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między innymi chemio- i radioterapia przedoperacyjna, 
zwiększająca ogólne ryzyko zakrzepicy [54].
Z ryzykiem zakrzepicy i ŻChZZ wiążą się nie tyl-
ko zabiegi onkologiczne w obrębie jamy brzusznej, 
miednicy czy klatki piersiowej. Doniesienia na temat 
występowania epizodów ŻChZZ dotyczą także innych 
zabiegów onkologicznych z zakresu chirurgii szyi i głowy, 
w tym zabiegów chirurgii szczękowo-twarzowej czy 
powszechnie wykonywanych onkologicznych zabiegów 
w obrębie gruczołu piersiowego [55–60]. Jak podają 
Tran i wsp., ryzyko jawnej klinicznie ŻChZZ w populacji 
49 028 pacjentów poddanych mastektomii wyniosło 
0,23% [58]. Zbliżone dane sugerujące występowanie 
0,19% przypadków objawowej ZŻG, 0,12% zatorowo-
ści płucnej i 0,28% ŻChZZ w ciągu 30 dni po onkolo-
gicznych operacjach gruczołu piersiowego przedstawili 
De Martino i wsp. [59]. Lovely i wsp. informują o 0,5% 
przypadków ŻChZZ u chorych poddanych operacji 
gruczołu piersiowego z przyczyn onkologicznych [60]. 
Autorzy wymienionych prac zwracają również uwagę 
na potencjalne, inne niż sama choroba nowotworowa, 
czynniki ryzyka w tej populacji chorych [58–60].
Skuteczność małych dawek heparyny niefrakcjo-
nowanej (LDUH, low doses of unfractionated heparin) 
w profilaktyce ŻChZZ u chorych chirurgicznych wy-
sokiego ryzyka jest udokumentowana od wielu lat. 
Jednak w codziennej praktyce klinicznej (także z czy-
sto praktycznych względów) ta profilaktyka ma coraz 
mniejsze znaczenie w porównaniu z zastosowaniem 
heparyny drobnocząsteczkowej (LMWH, low-molecular-
-weight heparin) [61–70]. W kontrolowanych badaniach 
z randomizacją porównujących LWMH ze stosowaniem 
heparyny niefrakcjonowanej (LDUH) podawanymi 
chorym poddawanym zabiegom onkologicznym obie 
metody wykazują dużą i porównywalą skuteczność 
[68, 71]. W metaanalizie oceniono 16 prospektywnych 
badań klinicznych (12 890 pacjentów) porównujących 
skuteczność heparyny niefrakcjonowanej i drobno-
cząsteczkowej w zapobieganiu ŻChZZ w okresie 
okołooperacyjnym u chorych onkologicznych [72]. 
Zastosowanie LMWH w porównaniu z zastosowaniem 
LDUH wiązało się z podobną śmiertelnością (ryzyko 
względne (RR, relative risk) = 0,89, 95-procentowy 
przedział ufności (CI, confidence interval): 0,74–1,08), 
Tabela 1. Zmodyfikowana skala Capriniego do oceny ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych u chorych chirurgicznych [wg 15] 
1 pkt 2 pkt 3 pkt 5 pkt
Wiek 41–60 lat
Mały zabieg operacyjny
BMI > 25 kg/m2
Obrzęk kończyn dolnych
Żylaki kończyn dolnych
Ciąża lub okres połogu
Przebyte niewyjaśnione  
lub nawykowe poronienia
Doustna antykoncepcja  
lub hormonalna terapia  
zastępcza
Sepsa (< 1 miesiąc)
Poważna choroba płuc,  
w tym zapalenie płuc  
(< 1 miesiąc)
Zaburzenia czynności płuc 
Świeży zawał serca
Zaostrzenie lub rozpoznanie 
niewydolności serca  
(< 1 miesiąc)
Choroba zapalna jelit  
w wywiadzie
Chory leczony zachowawczo, 
pozostający w łóżku
Wiek 61–74 lat
Zabieg artroskopowy
Duży zabieg chirurgiczny 
(> 45 min)
Zabieg laparoskopowy  
(> 45 min)
Nowotwór złośliwy
Pozostawanie w łóżku  
(> 72 godz.)
Unieruchomienie gipsowe
Cewnik w żyle centralnej
Wiek ≥ 75 lat
Przebyta ŻChZZ
ŻChZZ w wywiadzie  
rodzinnym
Czynnik V Leiden
Mutacja G20210A genu  
protrombiny
Antykoagulant toczniowy
Przeciwciała  
antykardiolipinowe
Przeciwciała anty-b2-GPI
Zwiększone stężenie  
homocysteiny w surowicy
Małopłytkowość  
poheparynowa (HIT)
Inna wrodzona lub nabyta 
trombofilia
Udar mózgu (< 1 miesiąc)
Planowa alloplastyka stawu
Złamanie kości miednicy, 
kości udowej lub kości  
podudzia 
Uszkodzenie rdzenia kręgo-
wego (<1 miesiąc)
Ostre uszkodzenie rdzenia kręgowego (< 1 miesiąc); BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; ŻChZZ — żylna choroba zakrzepowo-zatorowa; HIT (heparin-
-induced trombocytopenia) — małopłytkowość poheparynowa
Punktacja: 0 pkt — ryzyko bardzo małe; 1–2 pkt — ryzyko małe; 3–4 pkt — ryzyko średnie; ≥ 5 pkt — ryzyko duże
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podobną częstością występowania zatorowości płucnej 
(RR = 0,73, 95% CI: 0,34–1,54) i objawowej ZŻG 
(RR = 0,50, 95% CI: 0,2–1,28) oraz podobną czę-
stością występowania dużych powikłań krwotocznych 
(RR = 0,85, 95% CI: 0,52–1,37) [72].
W przypadku wykorzystania w profilaktyce przeciw-
zakrzepowej w chirurgii onkologicznej heparyn drob-
nocząsteczkowych lub heparyny niefrakcjonowanej 
(zgodnie ze wskazaniami rejestracyjnymi i wykonanymi 
badaniami) profilaktyka farmakologiczna powinna być 
rozpoczynana przed zabiegiem operacyjnym [4, 9, 68, 
70]. Nie są na razie dostępne doniesienia dotyczące 
badań czy rejestracji nowych doustnych leków anty-
koagulacyjnych w profilaktyce przeciwzakrzepowej 
w chirurgii i chirurgii onkologicznej.
Oprócz czasu rozpoczęcia profilaktyki istotnymi 
zagadnieniami związanymi z właściwym prowadze-
niem okołooperacyjnej profilaktyki ŻChZZ u chorych 
onkologicznych są dawka i czas trwania profilaktyki 
w przypadku stosowania heparyn drobnocząsteczko-
wych. Autorzy dokumentu uważają, że należy stosować 
się do dokumentów rejestracyjnych poszczególnych 
preparatów i podawać dostępne preparaty zgodnie 
z zaleceniami producenta. W przypadku preparatów 
LMWH, dostępnych w różnych dawkach profilak-
tycznych dla chorych chirurgicznych umiarkowanego 
i wysokiego ryzyka, istnieją poparte badaniami zale-
cenia dotyczące stosowania wyższych dawek profi-
laktycznych u chorych wysokiego i bardzo wysokie-
go ryzyka. W badaniu obejmującym 1375 chorych, 
z których 70% stanowili chorzy na nowotwór zło-
śliwy, profilaktyczna dawka dalteparyny 5000 j. była 
skuteczniejsza w zapobieganiu pooperacyjnej ŻChZZ 
niż dawka 2500 j. (pooperacyjna ŻChZZ 8,5% vs. 
14,9%, p < 0,001) [73].
Przeprowadzono jedynie nieliczne, oparte na ran-
domizacji, badania porównujące różne preparaty 
LMWH w tym wskazaniu. W badaniu SAVE-ABDO, 
w którym ponad 80% z 4414 chorych stanowili pacjenci 
poddawani dużym operacjom w obrębie jamy brzusz-
nej z powodu choroby nowotworowej, chorzy byli 
randomizowani do grupy otrzymującej enoksaparynę 
lub semuloparynę w profilaktyce przeciwzakrzepowej 
rozpoczynanej przed zabiegiem. Punkty końcowe 
zdefiniowane w tym badaniu jako epizod ŻChZZ lub 
zgon wystąpiły u 5,5% chorych otrzymujących enoksa-
parynę i 6,3% otrzymujących semuloparynę (iloraz 
szans (OR, odds ratio) = 1,16, 95% CI: 0,84–1,59) 
przy mniejszym odsetku powikłań krwotocznych 
w grupie otrzymującej semuloparynę [74]. W badaniu 
porównującym skuteczność nadroparyny i enoksapa-
ryny w dawkach profilaktycznych (nadroparyna 2850 j. 
anty-Xa, enoksaparyna 4000 j. anty-Xa) u chorych 
chirurgicznych z rakiem jelita grubego i odbytnicy ob-
jawową lub bezobjawową ZŻG lub zatorowość płucną 
do 12. dnia obserwacji rozpoznano odpowiednio u 15,9% 
i 12,6% operowanych (RR = 1,27, 95% CI: 0,93–1,74, 
p = NS) przy mniejszej częstości dużych powikłań krwo-
tocznych w grupie leczonej nadroparyną (7,3% vs. 11,5%, 
p < 0,05). Z punktu widzenia metodologii tego badania 
należy jednak zwrócić uwagę na odbiegający od obecnej 
rejestracji czas podania enoksaparyny w dawce 40 mg 
(2 godziny przed zabiegiem zamiast obecnie zalecanych 
12 godzin) [75]. Porównanie stosowanych raz dziennie 
przez 5–9 dni dalteparyny w dawce 5000 j. anty-Xa 
z fondaparinuksem 2,5 mg dokumentuje porównywalne 
wskaźniki korzyść/ryzyko dla obu preparatów w przypad-
ku profilaktyki u chorych ogólnochirurgicznych [76]. Jak 
na razie brakuje badań z fondaparinuksem opartych na 
randomizacji, dedykowanych populacji chorych chirurgicz-
nych operowanych wyłącznie ze wskazań onkologicznych 
— w dotychczasowych badaniach tego rodzaju pacjenci 
stanowili jedynie niewielką część badanych [76, 77].
W większości przywołanych badań profilaktyka 
przeciwzakrzepowa u chorych poddawanych dużym 
zabiegom operacyjnym w obrębie jamy brzusznej 
i miednicy, w tym chirurgii onkologicznej, stosowana 
była zwykle do 7–10 dni po zabiegu operacyjnym: 
w świetle obecnej wiedzy ten czas może się okazać zbyt 
krótki [4, 14, 32, 33]. Wnioski z randomizowanych 
badań klinicznych dotyczących przedłużonej do 
4 tygodni profilaktyki pierwotnej ŻChZZ po zabie-
gach chirurgicznych (ENOXACAN II — profilaktyka 
przedłużona po dużych zabiegach onkologicznych 
w obrębie jamy brzusznej i miednicy, FAME — profi-
laktyka przedłużona w przypadku rozległych zabiegów 
w obrębie jamy brzusznej i miednicy) wskazują na 
potencjalne korzyści ze wspomnianego postępowania 
u chorych chirurgicznych zagrożonych wysokim ryzykiem 
powikłań zakrzepowo-zatorowych [78, 79]. W obu 
wymienionych badaniach stosowanie przez 4 tygodnie 
profilaktyki przeciwzakrzepowej polegającej na poda-
waniu LMWH okazało się skuteczne w redukcji często-
ści ŻChZZ w porównaniu ze standardowym czasem 
trwania profilaktyki, nie powodując wzrostu odsetka 
powikłań krwotocznych [78, 79]. Obecnie za racjonalne 
należy uznać przedłużenie czasu stosowania profilaktyki 
przeciwzakrzepowej z użyciem LMWH (do 4 tygodni) 
u chorych poddawanych dużym operacjom z zakresu 
chirurgii onkologicznej w obrębie jamy brzusznej i/lub 
miednicy nieobciążonych dużym ryzykiem poważnych 
powikłań krwotocznych [78–82].
Szybkie i agresywne uruchomienie pacjenta po 
zabiegu to obecnie standard postępowania chirurgicz-
nego. W okresie okołozabiegowym często stosowane 
są również inne mechaniczne metody profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej. Szereg dotychczas przeprowadzo-
nych badań dotyczących chorych leczonych chirurgicz-
109www.journals.viamedica.pl/acta_angiologica
Wytyczne profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych onkologicznych
nie podkreśla korzystny wpływ metod mechanicznych 
na redukcję występowania ZŻG w tej grupie chorych 
[14]. Większość tych badań dotyczy jednak mieszanych 
grup pacjentów, zarówno pod względem ryzyka, jak 
i wskazań do leczenia operacyjnego, a doniesienia do-
tyczące homogennych grup chorych onkologicznych są 
nieliczne [77, 83–87].
Zgodnie z dostępnym piśmiennictwem (m.in. 
z większością dotychczas opublikowanych zaleceń) 
mechaniczne metody profilaktyki przeciwzakrzepowej 
nie powinny być stosowane jako pojedyncza metoda 
u chorych wysokiego ryzyka ŻChZZ, jeśli u pacjenta nie 
występuje wysokie ryzyko powikłań krwotocznych będą-
ce przeciwwskazaniem do profilaktyki farmakologicznej 
[4, 9, 14, 15]. Z drugiej strony, dołączenie mechanicz-
nych metod profilaktyki, w szczególności przerywanego 
ucisku pneumatycznego (IPC, intermittent pneumatic 
compression), może mieć korzystny wpływ na redukcję 
powikłań zakrzepowych u pacjentów wysokiego i bardzo 
wysokiego ryzyka ŻChZZ kwalifikowanych do leczenia 
chirurgicznego [4, 9, 14, 15]. W metaanalizie 25 prospek-
tywnych badań klinicznych z randomizacją porównano 
wyniki profilaktyki przeciwzakrzepowej prowadzonej 
z jednoczesnym leczeniem uciskowym i antykoagulacją 
z profilaktyką opartą na stosowaniu tylko jednego rodzaju 
profilaktyki u chorych chirurgicznych [88]. W świetle wy-
ników tego opracowania uzupełnienie farmakologicznej 
profilaktyki ŻChZZ o metody mechaniczne zmniejsza 
ryzyko ZŻG o 49%. Należy jednak mieć na uwadze 
potencjalny wzrost ryzyka powikłań krwotocznych 
w przypadku stosowania farmakologicznej profilaktyki 
przeciwzakrzepowej. Dodanie do profilaktyki me-
chanicznej profilaktyki farmakologicznej zmniejszało 
ryzyko ZŻG o 44% przy wzroście ryzyka krwawienia 
(RR = 1,74, 95% CI: 1,29–2,34) [88].
Onkologiczna chirurgia laparoskopowa
Dane dotyczące badań nad skutecznością profilak-
tyki przeciwzakrzepowej w przypadku zabiegów lapa-
roskopowych u chorych onkologicznych są ograniczone 
[89–91]. Xie i wsp. w metaanalizie wyników 9 badań 
klinicznych z randomizacją obejmujących 2606 przypad-
ków raka jelita grubego i odbytnicy poddanych leczeniu 
operacyjnemu nie stwierdzili różnicy w częstości wy-
stępowania ZŻG między grupą pacjentów leczonych 
zabiegami otwartymi i laparoskopowymi [91].
Wytyczne SAGES (Society of American Gastrointestinal 
and Endoscopic Surgeons) dotyczące chorych podda-
wanych zabiegom chirurgii laparoskopowej, podobnie 
jak aktualne wytyczne innych towarzystw naukowych, 
podkreślają brak odpowiedniej jakości prospektywnych 
badań klinicznych dotyczących profilaktyki przeciwza-
krzepowej u chorych onkologicznych operowanych la-
paroskopowo [9, 14, 92]. Wśród czynników związanych 
bezpośrednio z zabiegiem laparoskopowym i wpływają-
cych na wzrost ryzyka powikłań zakrzepowych wymienia 
się operacje laparoskopowe w obrębie miednicy i zabiegi 
laparoskopowe o długim czasie trwania (ponad godzi-
nę) [92]. Ponadto każdorazowo w całościowej ocenie 
ryzyka ŻChZZ należy uwzględnić czynniki związane 
z obecnością choroby nowotworowej, leczeniem przeciw- 
nowotworowym oraz pozostałe czynniki ryzyka ŻChZZ 
występujące u chorego [9, 14, 92].
Ze względu na niewielką liczbę prac dotyczących 
sposobu i optymalnego czasu trwania profilaktyki 
przeciwzakrzepowej u chorych poddawanych laparo-
skopowym zabiegom onkologicznym obecnie możliwa 
jest jedynie implementacja zaleceń dotyczących otwar-
tych zabiegów chirurgicznych. Korzyści z przedłużonej 
profilaktyki przeciwzakrzepowej przynajmniej u części 
chorych operowanych laparoskopowo z powodów 
onkologicznych potwierdza badanie Vedovati i wsp. 
obejmujące 225 chorych poddanych laparoskopowej 
chirurgii kolorektalnej [93]. Chorych randomizowano 
do grupy otrzymującej farmakologiczną profilaktykę 
przeciwzakrzepową przez 8 ± 2 dni lub do grupy 
otrzymującej profilaktykę przedłużoną do 4 tygodni. 
Skuteczność profilaktyki weryfikowano badaniem ultra-
sonograficznym układu żylnego kończyn dolnych. Nie 
stwierdzono istotnych statystycznie różnic w zakresie 
częstości powikłań krwotocznych między grupami, 
natomiast przedłużenie profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej do 4 tygodni istotnie zmniejszyło częstość ZŻG 
potwierdzonej ultrasonograficznie (9,7% w grupie pro-
filaktyki krótkoterminowej vs. 0% w grupie pacjentów 
otrzymujących profilaktykę przedłużoną) [93].
Zalecenia
Profilaktyka żylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej u chorych onkologicznych  
leczonych operacyjnie
Zalecenie 2.1
W przypadku wszystkich chorych z chorobą no-
wotworową poddawanych zabiegom chirurgicznym 
zaleca się indywidualną ocenę ryzyka ŻChZZ oraz 
ocenę aktualnego ryzyka powikłań krwotocznych [1A].
Zalecenie 2.2
W przypadku wszystkich chorych z chorobą no-
wotworową poddawanych dużym zabiegom onko-
logicznym w obrębie jamy brzusznej i miednicy za-
leca się stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej 
z użyciem profilaktycznych dawek LMWH lub LDUH 
(3 × 5000 j.), jeśli nie występują przeciwwskazania, 
w tym przeciwwskazania w postaci aktywnego krwa-
wienia lub dużego ryzyka powikłań krwotocznych [1A].
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Zalecenie 2.3
W przypadku chorych z aktywną chorobą nowo-
tworową i wysokim ryzykiem ŻChZZ poddawanych 
innym zabiegom chirurgicznym, u których nie występuje 
wysokie ryzyko poważnych powikłań krwotocznych, 
zaleca się stosowanie profilaktyki farmakologicznej 
z użyciem LMWH w dawce adekwatnej do ryzyka 
ŻChZZ lub stosowanie LDUH w dawce 5000 j. co 
8 godzin (s.c.) [1A].
Zalecenie 2.4
Jeśli nie występuje duże ryzyko poważnych powi-
kłań krwotocznych, w przypadku chorych z chorobą 
nowotworową i umiarkowanym ryzykiem ŻChZZ 
poddawanych innym niż duże zabiegi chirurgiczne 
procedurom operacyjnym i zabiegowym zaleca się 
stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej z użyciem 
LMWH lub LDUH zgodnie z aktualną oceną ryzyka 
wystąpienia ŻChZZ oraz obowiązującymi rejestracjami 
leków [1B].
Zalecenie 2.5
W przypadku kwalifikowanych do leczenia opera-
cyjnego chorych z chorobą nowotworową, u których 
występuje duże i bardzo duże ryzyko ŻChZZ, sugeruje 
się dołączenie do profilaktyki farmakologicznej metod 
mechanicznych, najlepiej przerywanego ucisku pneu-
matycznego [2C].
Zalecenie 2.6
W przypadku chorych chirurgicznych z chorobą 
nowotworową, u których ryzyko krwawienia nie jest 
istotnie podwyższone, nie rekomenduje się stosowa-
nia mechanicznych metod profilaktyki jako jedynego 
(z pominięciem profilaktyki farmakologicznej) rodzaju 
profilaktyki przeciwzakrzepowej [1B].
Zalecenie 2.7
W przypadku chorych poddawanych zabiegom chi-
rurgicznym obciążonych dużym ryzykiem poważnych 
powikłań krwotocznych lub chorych, u których występują 
przeciwwskazania do profilaktyki farmakologicznej wy-
nikające z czynnego krwawienia lub dużego ryzyka jego 
nawrotu, należy rozważyć stosowanie profilaktyki mecha-
nicznej, najlepiej przerywanego ucisku pneumatycznego, 
co najmniej do momentu zmniejszenia ryzyka krwawienia 
i rozpoczęcia profilaktyki farmakologicznej [2C].
Zalecenie 2.8
U chorych poddawanych zabiegom chirurgicznym 
z powodu nowotworu złośliwego profilaktyka powinna 
być kontynuowana przynajmniej przez 7–10 dni [2B]. 
W przypadku chorych poddanych dużym operacjom 
z zakresu chirurgii onkologicznej w obrębie jamy 
brzusznej i/lub miednicy, nieobciążonych dużym ryzy-
kiem poważnych powikłań krwotocznych, u których wy-
stępują czynniki ryzyka zakrzepicy, takie jak przedłuża-
jące się unieruchomienie, otyłość, ŻChZZ w wywiadzie 
lub inne, zaleca się przedłużone stosowanie profilaktyki 
farmakologicznej (4 tygodnie) z użyciem LMWH [2B]. 
W pozostałych przypadkach decyzję dotyczącą przedłu-
żenia czasu profilaktyki należy podejmować indywidual-
nie, oceniając korzyści i ryzyko tego postępowania [2C].
Zalecenie 2.9
W przypadku zabiegów onkologicznych w obrębie 
jamy brzusznej i miednicy wykonywanych techniką 
laparoskopową sugeruje się stosowanie każdorazowo 
indywidualnej oceny ryzyka ŻChZZ [1A] oraz takich 
samych schematów profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej, jak w przypadku chorych operowanych przy 
wykorzystaniu laparotomii wykonywanej ze wskazań 
onkologicznych [2C].
Zalecenie 2.10
W przypadku chorych chirurgicznych z chorobą 
nowotworową, u których występuje wysokie ryzyko 
powikłań zakrzepowo-zatorowych, nie zaleca się im-
plantacji filtra do żyły głównej dolnej jako pierwotnej 
profilaktyki przeciwzakrzepowej [2C].
Rozdział 3. Zalecenia szczegółowe  
w wybranych dyscyplinach zabiegowych 
w przypadku zabiegów operacyjnych  
u chorych onkologicznych
Przedstawione w rozdziale 2 wytyczne dotyczące 
chorych chirurgicznych operowanych ze wskazań on-
kologicznych zawierają oparte na analizie piśmiennictwa 
zasady postępowania profilaktycznego w chirurgii on-
kologicznej. W implementacji praktycznej proponowa-
nych wytycznych konieczne jest jednak uwzględnienie 
w każdym przypadku charakterystyki leczonej populacji 
chorych oraz odmienności wynikających z różnic doty-
czących ryzyka krwawienia i rodzaju wykonywanych 
zabiegów w poszczególnych grupach leczonych chorych. 
Aby udostępnić wytyczne w jak najbardziej praktycz-
nej wersji, autorzy zaleceń przeanalizowali dostępne 
piśmiennictwo, proponując szczegółowe wytyczne 
dla chorych operowanych ze wskazań onkologicznych 
w wybranych specjalnościach zabiegowych: chirurgii 
klatki piersiowej, ginekologii, neurochirurgii i urologii.
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3.1. Profilaktyka przeciwzakrzepowa  
u chorych poddawanych zabiegom  
torakochirurgicznym ze wskazań  
onkologicznych
Rak płuc jest jednym z nowotworów związanych 
z wysokim ryzykiem powikłań zakrzepowo-zatorowych, 
a chorych poddawanych rozległym zabiegom resek-
cyjnym w obrębie klatki piersiowej (w tym zabiegom 
rozległych resekcji płuca, pneumonektomii, resekcji 
płuca i opłucnej czy resekcji przełyku ze wskazań onko-
logicznych) należy zaliczyć do grupy wysokiego ryzyka 
ŻChZZ [14, 94–97]. Z drugiej strony, ze względu na 
ograniczoną liczbę i jakość dostępnych doniesień, dane 
na temat skuteczności i ryzyka stosowania profilaktyki 
przeciwzakrzepowej u chorych poddawanych zabiegom 
torakochirurgicznym są ograniczone, a formułowane 
zalecenia opierają się w dużej mierze na doniesieniach 
odnoszących się do zabiegów z zakresu chirurgii ogólnej 
[14, 15].
W badaniach opartych na ocenie retrospektywnej 
występowania ŻChZZ klinicznie jawne przypadki 
tej choroby u chorych poddawanych chirurgii klatki 
piersiowej stwierdzano u 1,2–5,2%, przy wyższym 
odsetku rozpoznawanych przypadków ŻChZZ u cho-
rych z rakiem płuca [94, 95]. W badaniu Dentali i wsp. 
dotyczącym 693 torakotomii związanych z rakiem płuca 
pomimo rutynowego stosowania profilaktyki z użyciem 
LDUH lub LMWH objawową ŻChZZ rozpoznano 
u 1,7% pacjentów, w tym zator tętnicy płucnej (ZTP) 
u 1,3% operowanych, a śmiertelny ZTP u 0,6% [98]. 
Kalweit i wsp. w badaniu oceniającym wyniki leczenia 
1735 chorych poddanych resekcji płuca z powodu 
nowotworu rozpoznanie sekcyjne śmiertelnego ZTP 
potwierdzili u 1,2% pacjentów, pomimo stosowania 
profilaktyki przeciwzakrzepowej u większości badanych 
osób [99]. Podobne dane otrzymano w innej retro-
spektywnej analizie, w której trzymiesięczne ryzyko 
wystąpienia klinicznie jawnej ŻChZZ u 13 000 chorych 
poddawanych rozległym resekcjom płuca z powodu 
choroby nowotworowej wyniosło 1,6% [100].
Odsetek przypadków ŻChZZ w badaniach pro-
spektywnie oceniających występowanie ŻChZZ po 
zabiegach onkologicznych chirurgii klatki piersiowej 
wydaje się istotnie wyższy [14, 95, 101, 102]. Hachey 
i wsp. donoszą o 5,2% przypadków zdiagnozowanej 
ŻChZZ u chorych po zabiegach resekcyjnych w ob-
rębie klatki piersiowej z powodu nowotworu płuca 
do 60 dni po operacji, z których 1/3 rozpoznano po 
wypisaniu chorego ze szpitala [103]. W prospektywnym 
badaniu klinicznym dotyczącym 336 chorych podanych 
pneumonektomii z powodu choroby nowotworowej 
ryzyko objawowej ŻChZZ wyniosło 7,4%, pomimo 
stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej z uży-
ciem LDUH i przerywanego ucisku pneumatycznego 
[104]. Weder i wsp. w badaniu oceniającym wyniki 
176 pneumonektomii z powodu raka płuca przepro-
wadzonych po zastosowaniu chemioterapii przedope-
racyjnej zaobserwowali 3% zgonów, z których 1/2 
wiązała się z wystąpieniem zatorowości płucnej [102]. 
W badaniu Sugarbakera i wsp., w którym oceniano wyniki 
leczenia operacyjnego 328 chorych z międzybłoniakiem 
opłucnej, przypadki objawowej ŻChZZ w ciągu pierw-
szego miesiąca po zabiegu wystąpiły u 7,9% operowa-
nych, a śmiertelny zator tętnicy płucnej u 1,2% [104].
W przeglądzie systemowym piśmiennictwa ocenia-
jącym wyniki 19 badań, do których włączono 10 660 
chorych poddanych chirurgii klatki piersiowej z powodu 
raka płuca, częstość występowania ŻChZZ wyniosła 
2% (w zakresie 0,2–19%) [105]. W retrospektywnej 
analizie z 2013 roku, która obejmowała 6004 chorych 
poddanych planowym zabiegom torakochirurgicznym 
z uwzględnieniem farmakologicznej profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej prowadzonej na podstawie oceny 
aktualnego ryzyka ŻChZZ, Gómez-Hernández i wsp. 
zaobserwowali 0,18% przypadków ŻChZZ. W badaniu 
tym jednak tylko część chorych była kwalifikowana do 
zabiegu ze wskazań onkologicznych, a ryzyko jawnej 
klinicznie ŻChZZ po pneumonektomii było istotnie 
wyższe niż w przypadku mniej rozległych zabiegów 
i wyniosło 1,31% [106].
Podobnie jak w innych dyscyplinach zabiegowych 
bardziej rozległe zabiegi torakochirurgiczne generują 
wyższe ryzyko powikłań zakrzepowych. Jak podają 
Świniarska i wsp., z zabiegiem pneumonektomii wiążą 
się zarówno wyższe ryzyko ŻChZZ, jak i znacznie 
większy stopień aktywacji układu krzepnięcia niż 
w przypadku lobektomii wykonywanych z powodu 
raka płuca w stopniu I i II [107]. Za istotne, specyficz-
ne czynniki ryzyka zwiększające ryzyko ŻChZZ w tej 
grupie pacjentów uznaje się, poza obecnością choroby 
nowotworowej oraz rodzajem i stopniem złośliwości 
nowotworu, nieradykalną resekcję guza, pooperacyjne 
stosowanie leków antyangiogennych, podawanie drob-
nocząsteczkowych inhibitorów kinazy tyrozynowej 
związanych z receptorem naskórkowego czynnika 
wzrostu (EGFR, epidermal growth factor receptor) oraz 
przedoperacyjnie podwyższone stężenie D-dime- 
rów [108]. Ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych 
w grupie chorych na raka płuca zwiększają też radio- 
i chemioterapia. Kadlec i wsp. w grupie 950 chorych 
na raka płuca stwierdzili 17,6% przypadków ŻChZZ 
w grupie pacjentów chirurgicznych i — odpowiednio 
— 11% i 48% ŻChZZ w grupie pacjentów poddanych 
radio- i chemioterapii [109].
W porównaniu z badaniami dotyczącymi jawnych 
klinicznie postaci ŻChZZ odsetek bezobjawowej 
ŻChZZ w przypadku chorych kwalifikowanych do 
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rozległych zabiegów torakochirurgicznych, w tym 
w szczególności zabiegów torakochirurgicznych ze wska-
zań onkologicznych, jest znacznie wyższy [110–114]. 
Na podstawie testu ze znakowanym fibrynogenem 
udokumentowano wysoki odsetek przypadków ZŻG 
(18–51%) u chorych poddawanych lobektomii lub 
pneumonektomii bez profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej [114]. Nieco niższe wartości (4–14%) dotyczące 
częstości występowania bezobjawowej ZŻG w grupie 
chorych poddawanych torakotomii wskazano w bada-
niach, w których do rozpoznawania ZŻG wykorzystano 
badanie ultrasonograficzne [114].
Oceniając korzyści i ryzyko profilaktyki przeciw-
zakrzepowej, należy również za każdym razem oce-
nić ryzyko powikłań krwotocznych [14]. W analizie 
oceny ryzyka krwawienia u prawie 17 000 chorych 
poddanych zabiegom resekcyjnym płuc konieczność 
reoperacji z powodu krwawienia wskazano u 1% 
operowanych, a istotnie wyższą częstość reoperacji 
w grupie ponad 1200 chorych poddanych pnemonek-
tomii (5%) [115].
Istnieją ograniczone dane dotyczące prospek-
tywnych badań klinicznych z randomizacją na temat 
stosowania farmakologicznej profilaktyki przeciwza-
krzepowej w chirurgii klatki piersiowej ze wskazań 
onkologicznych [112, 113, 116–118]. Di Nisio i wsp. 
oceniali bezpieczeństwo i skuteczność pierwotnej 
profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych po zabie-
gach torakochirurgicznych na podstawie analizy wyni-
ków dostępnych prospektywnych badań klinicznych 
z zakresu chirurgii klatki piersiowej [118]. Należy pod-
kreślić, że w badanych grupach chorych w poszczegól-
nych próbach klinicznych jedynie część chorych miała 
chorobę nowotworową, a grupy różniły się zarówno 
pod względem wskazań do leczenia zabiegowego, jak 
i rozległości wykonywanych zabiegów. W 6 badaniach 
klinicznych oceniających skuteczność farmakologicz-
nej profilaktyki przeciwzakrzepowej zidentyfikowano 
15 przypadków objawowych ZTP wśród 2890 ope-
rowanych chorych (0,51%). Powikłania krwotoczne 
w tej analizie obserwowano zarówno w przypadku 
stosowania heparyny drobnocząsteczkowej (stałe 
dawki profilaktyczne LMWH vs. dostosowane do masy 
ciała dawki LMWH: 2,7% vs. 8,1%, RR = 0,33, 95% 
CI: 0,07–1,6), jak i w przypadku stosowania profilak-
tycznych dawek heparyny niefrakcjonowanej (6%) 
[118]. Na podstawie wyników tej analizy jej autorzy 
sformułowali wnioski sugerujące konieczność prze-
prowadzenia indywidualnej oceny zarówno ryzyka 
powikłań zakrzepowo-zatorowych, jak i powikłań 
krwotocznych u każdego chorego kwalifikowanego 
do leczenia torakochirurgicznego.
Zalecenia
Profilaktyka przeciwzakrzepowa  
u chorych poddawanych zabiegom  
torakochirurgicznym ze wskazań  
onkologicznych
Zalecenie 3.1.1
W przypadku wszystkich chorych z chorobą nowo-
tworową poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii 
klatki piersiowej ze wskazań onkologicznych zaleca się 
indywidualną ocenę ryzyka ŻChZZ i ocenę aktualnego 
ryzyka powikłań krwotocznych [1A].
Zalecenie 3.1.2
W przypadku wysokiego ryzyka ŻChZZ i braku 
wysokiego ryzyka poważnych powikłań krwotocznych 
u pacjentów poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii 
klatki piersiowej ze wskazań onkologicznych bardziej 
zaleca się stosowanie LMWH [1B] lub LDUH [1B] 
niż niestosowanie żadnej profilaktyki. Jednocześnie 
u chorych wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka su-
geruje się uzupełnienie profilaktyki farmakologicznej 
o stosowanie profilaktyki za pomocą metod mecha-
nicznych (optymalnie z wykorzystaniem przerywanego 
ucisku pneumatycznego — IPC) [2C].
Zalecenie 3.1.3
W przypadku umiarkowanego ryzyka wystąpienia 
ŻChZZ i braku wysokiego ryzyka poważnych powikłań 
krwotocznych u pacjentów onkologicznych poddawa-
nych zabiegom z zakresu chirurgii klatki piersiowej 
bardziej sugeruje się stosowanie LMWH [2B], LDUH 
[2B] lub profilaktyki mechanicznej (optymalnie z wy-
korzystaniem przerywanego ucisku pneumatycznego 
— IPC) [2C] niż niestosowanie żadnej profilaktyki.
Zalecenie 3.1.4
W przypadku chorych poddawanych onkologicz-
nym zabiegom z zakresu chirurgii klatki piersiowej 
w grupie wysokiego ryzyka ŻChZZ, u których wystę-
puje wysokie ryzyko powikłań krwotocznych, sugeruje 
się stosowanie profilaktyki mechanicznej (optymalnie 
z wykorzystaniem przerywanego ucisku pneuma-
tycznego – IPC), przynajmniej do czasu, gdy ryzyko 
krwawienia zmniejszy się i możliwe będzie rozpoczęcie 
stosowania profilaktyki farmakologicznej [2C].
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3.2. Profilaktyka przeciwzakrzepowa  
u chorych poddawanych zabiegom  
ginekologicznym ze wskazań  
onkologicznych
Częstość występowania ZŻG i zatorowości płucnej 
po dużych zabiegach ginekologicznych odpowiada czę-
stości obserwowanej u chorych ogólnochirurgicznych, 
a obecność choroby nowotworowej w istotny sposób 
zwiększa ryzyko ŻChZZ w tej grupie pacjentek [14, 15, 
114]. Badania kliniczne dotyczące onkologicznej chirur-
gii ginekologicznej sugerują występowanie ŻChZZ u od 
0–14,8% kobiet stosujących różne formy profilaktyki 
przeciwzakrzepowej do ponad 35% u pacjentek nie-
stosujących profilaktyki [119]. Częstość występowania 
objawowych przypadków ŻChZZ istotnie różni się 
w badanych populacjach w zależności zarówno od 
wskazań do leczenia zabiegowego, jak i rozległości oraz 
sposobu leczenia operacyjnego. Minimalnie inwazyjne 
zabiegi laparoskopowe są związane ze zdecydowanie 
niższym ryzykiem ŻChZZ niż rozległe operacje onko-
logiczne (w szczególności rozległe zabiegi resekcyjne 
i bardzo trombogenne nowotwory, takie jak rak jajnika) 
[120–123]. W dużej grupie 4158 chorych ocenianych 
pod kątem występowania powikłań zakrzepowych po 
zabiegach ginekologicznych ze wskazań onkologicznych 
nowotworem najczęściej związanym z występowa-
niem ŻChZZ był rak jajnika [124]. Potwierdzają to 
inne doniesienia sugerujące nie tylko dużą częstość 
występowania ŻChZZ w przypadku raka jajnika, lecz 
także fakt, że znaczna część przypadków zakrzepicy 
w tym typie nowotworu występuje przed rozpoznaniem 
raka, a aż 4,8–20% przypadków — w momencie jego 
rozpoznania [125–127].
Mimo coraz większej świadomości problemu, jakim 
jest występowanie ŻChZZ w populacji chorych pod-
dawanych onkologicznym operacjom ginekologicznym, 
liczba i jakość randomizowanych badań klinicznych 
dotyczących tej grupy pacjentów pozostaje ograniczona 
[14, 128–133]. Niewielka liczba badań opartych na ran-
domizacji chorych operowanych z przyczyn ginekolo-
gicznych, a w szczególności ze wskazań onkologicznych, 
sprawia, że aktualne zalecenia w chirurgii ginekologicz-
nej opierają się w dużej mierze na ekstrapolacji zaleceń 
dotyczących chorych ogólnochirurgicznych [14, 15].
Uwzględniając specyfikę tej specjalności, do istot-
nych czynników ryzyka, poza ogólnie znanymi doty-
czącymi chorych chirurgicznych, należy zaliczyć dostęp 
brzuszny (w porównaniu z dostępem przezpochwo-
wym), zabiegi rozszerzone o resekcję układu chłonnego 
miednicy oraz wcześniejsze napromienianie tej okolicy. 
Znaczenie dla wzrostu ryzyka ŻChZZ może mieć 
również terapia hormonalna. Pozostałe czynniki, w tym 
wiek, otyłość, przetoczenia krwi czy wcześniejsze 
epizody ŻChZZ, odpowiadają czynnikom identyfiko-
wanym u chorych chirurgicznych [14].
W dostępnych badaniach uwzględniających rando-
mizację udokumentowano istotną redukcję częstości 
występowania ZŻG w wyniku stosowania LDUH 
w przypadku dużych operacji ginekologicznych [133]. 
Należy jednak podkreślić, że tylko część z włączonych 
do wymienionych badań chorych była operowana ze 
wskazań onkologicznych. W badaniach porównujących 
skuteczność LDUH i profilaktycznych dawek LMWH 
w onkologicznej chirurgii ginekologicznej nie zanotowano 
pomiędzy tymi rodzajami profilaktyki istotnych różnic 
ani w zakresie występowania ŻChZZ, ani odsetka 
krwawień [68, 134–137].
Mimo mniejszego odsetka powikłań zakrzepowo-
-zatorowych towarzyszących chirurgii małoinwazyjnej, 
dane dotyczące skuteczności profilaktyki w przypadku 
ginekologicznych zabiegów laparoskopowych wyko-
nywanych ze wskazań onkologicznych pozostają nadal 
ograniczone i nie pozwalają na zdefiniowanie odrębnych 
zasad profilaktyki dla chirurgii laparoskopowej w tym 
wskazaniu [137–140].
W przeglądzie systemowym piśmiennictwa znale-
ziono 11 prac z randomizacją dotyczących profilaktyki 
z użyciem LMWH i przerywanego ucisku pneuma-
tycznego w onkologicznej chirurgii ginekologicz- 
nej [141]. W analizie dotyczącej badań nad skutecz-
nością LDUH stwierdzono istotne zmniejszenie częs-
tości występowania zakrzepicy w porównaniu z grupą 
kontrolną (RR = 0,58, 95% CI: 0,35–0,95). W grupie 
340 chorych, u których porównano skuteczność LDUH 
ze stosowaniem LMWH w tym wskazaniu, nie stwier-
dzono różnicy w zakresie częstości występowania 
ZŻG pomiędzy grupami [141]. Należy podkreślić, że 
w przypadku wykorzystania heparyny niefrakcjonowa-
nej w profilaktyce u chorych onkologicznych poddawa-
nych zabiegom ginekologicznym skuteczniejsze okazało 
się stosowanie LDUH w 3 wstrzyknięciach podskórnych 
niż stosowanie jej 2 razy dziennie [131, 142, 143].
Podobnie jak w chirurgii ogólnej, dostępne są do-
niesienia sugerujące dużą skuteczność przerywanego 
ucisku pneumatycznego u chorych kwalifikowanych do 
onkologicznych zabiegów ginekologicznych [14, 143, 144]. 
W badaniu Maxwella i wsp. obejmującym 211 chorych 
poddanych chirurgii ginekologicznej z przyczyn onkolo-
gicznych porównano skuteczość profilaktyki z użyciem 
LMWH i IPC — w żadnej grupie nie stwierdzono przypad-
ków objawowej ŻChZZ, a jedynie u 3 chorych w badaniu 
ultrasonograficznym wykonywanym 3–5 dni po zabiegu 
stwierdzono bezobjawową proksymalną ZŻG [145].
Dane dotyczące zasadności przedłużenia profilak-
tyki przeciwzakrzepowej u chorych onkologicznych 
sugerują korzystny wpływ (bez istotnego zwiększania 
ryzyka krwawienia) stosowania przez dłuższy czas pro-
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filaktyki przeciwzakrzepowej z użyciem LMWH u pa-
cjentów poddawanych dużym zabiegom onkologicznym 
w zakresie jamy brzusznej i miednicy [14]. W badaniach 
dotyczących tego zagadnienia pacjentki operowane 
z onkologicznych wskazań ginekologicznych stano-
wiły jednak tylko niewielki odsetek (ENOXACAN II 
— 8% z 332 randomizowanych chorych), a dostępne 
rekomendacje dla tej grupy chorych oparte są obecnie 
na implementacji zaleceń dotyczących chorych chirur-
gicznych [78].
Na ograniczoną liczbę i jakość prac dotyczących 
chirurgii ginekologicznej, w tym onkologicznych za-
biegów ginekologicznych, zwracają uwagę między 
innymi wytyczne ACCP z 2012 roku, proponując 
wspólne zalecenia dla chorych operowanych ze wska-
zań chirurgicznych i ginekologicznych [14]. Zauwa-
żając ten problem, autorzy niniejszych zaleceń widzą 
konieczność prowadzenia dalszych badań dotyczących 
pacjentek onkologicznych operowanych ze wskazań 
ginekologicznych.
Zalecenia
Profilaktyka przeciwzakrzepowa  
u chorych poddawanych zabiegom  
ginekologicznym ze wskazań  
onkologicznych
Zalecenie 3.2.1
W przypadku wszystkich chorych poddawanych za-
biegom z zakresu chirurgii ginekologicznej ze wskazań 
onkologicznych zaleca się indywidualną ocenę ryzyka 
ŻChZZ oraz ocenę aktualnego ryzyka powikłań krwo-
tocznych [1A].
Zalecenie 3.2.2
W przypadku wszystkich chorych z chorobą nowo-
tworową poddawanych dużym zabiegom onkologicz-
nym w zakresie chirurgii ginekologicznej w obrębie 
miednicy i jamy brzusznej zaleca się stosowanie profi-
laktyki przeciwzakrzepowej w postaci profilaktycznych 
dawek LMWH lub LDUH, jeśli nie występują przeciw-
wskazania, między innymi w postaci aktywnego krwa-
wienia lub dużego ryzyka powikłań krwotocznych [1A].
Zalecenie 3.2.3
Jeśli nie występuje duże ryzyko poważnych powikłań 
krwotocznych, w przypadku chorych z chorobą nowo-
tworową i umiarkowanym ryzykiem ŻChZZ poddawa-
nych procedurom operacyjnym i zabiegowym innym 
niż duże zabiegi chirurgiczne zaleca się stosowanie 
profilaktyki przeciwzakrzepowej z użyciem heparyny 
drobnocząsteczkowej lub niefrakcjonowanej zgodnie 
z aktualną oceną ryzyka wystąpienia ŻChZZ [1B].
Zalecenie 3.2.4
W przypadku chorych z chorobą nowotworową 
kwalifikowanych do leczenia operacyjnego, u których 
występuje duże i bardzo duże ryzyko ŻChZZ, sugeruje 
się dołączenie do profilaktyki farmakologicznej profi-
laktyki opartej na metodach mechanicznych, najlepiej 
z wykorzystaniem przerywanego ucisku pneumatycz-
nego [2C].
Zalecenie 3.2.5
W przypadku chorych poddawanych zabiegom 
ginekologicznym obciążonych dużym ryzykiem poważ-
nych powikłań krwotocznych oraz chorych, u których 
istnieją przeciwwskazania do profilaktyki farmakolo-
gicznej wynikające z czynnego krwawienia lub dużego 
ryzyka jego nawrotu, należy rozważyć stosowanie 
profilaktyki mechanicznej, najlepiej przerywanego 
ucisku pneumatycznego, co najmniej do momentu 
zmniejszenia ryzyka krwawienia i rozpoczęcia profi-
laktyki farmakologicznej [2C].
Zalecenie 3.2.6
U chorych poddawanych operacjom ginekolo-
gicznym z powodu nowotworu złośliwego stoso-
wanie profilaktyki powinno być kontynuowane co 
najmniej przez 7–10 dni [2B]. W przypadku cho-
rych poddanych dużym onkologicznym operacjom 
z zakresu chirurgii ginekologicznej, nieobciążonych 
dużym ryzykiem poważnych powikłań krwotocznych, 
u których występują czynniki ryzyka, takie jak prze-
dłużające się unieruchomienie, otyłość, ŻChZZ 
w wywiadzie lub inne czynniki ryzyka zakrzepicy, 
zaleca się przedłużone stosowanie profilaktyki far-
makologicznej (4 tygodnie) z użyciem heparyn drob-
nocząsteczkowych [2C]. W pozostałych przypadkach 
decyzję o przedłużonym czasie prowadzenia profi-
laktyki należy podejmować indywidualnie, oceniając 
korzyści i ryzyko [2C].
Zalecenie 3.2.7
W przypadku onkologicznych zabiegów gineko-
logicznych wykonywanych techniką laparoskopową 
sugeruje się stosowanie każdorazowo indywidualnej 
oceny ryzyka ŻChZZ [1A] i takich samych schematów 
profilaktyki przeciwzakrzepowej, jak w przypadku 
chorych operowanych przy wykorzystaniu laparotomii 
ze wskazań onkologicznych [2C].
Zalecenie 3.2.8
W przypadku chorych chirurgicznych z chorobą 
nowotworową, u których występuje wysokie ryzyko 
powikłań zakrzepowo-zatorowych, nie zaleca się sto-
sowania implantacji filtra do żyły głównej dolnej jako 
pierwotnej profilaktyki przeciwzakrzepowej [2C].
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3.3. Profilaktyka przeciwzakrzepowa  
u chorych neurochirurgicznych  
operowanych ze wskazań onkologicznych
Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa to jedno 
z najistotniejszych powikłań onkologicznych zabiegów 
neurochirurgicznych związanych zarówno z rodza-
jem wykonywanych zabiegów i okołooperacyjnym 
unieruchomieniem, jak i obecnością nowotworu [14, 
146–149]. Obydwa czynniki, zarówno zabieg we-
wnątrzczaszkowy, jak i obecność guza nowotworo-
wego, w istotny sposób wpływają na wzrost ryzyka 
miejscowych powikłań krwotocznych [14, 150, 151].
Ograniczonej jakości badania dotyczące profilaktyki 
przeciwzakrzepowej w przypadku onkologicznych 
zabiegów neurochirurgicznych zwracają uwagę na 
duże ryzyko ŻChZZ w przypadku braku profilaktyki 
przeciwzakrzepowej w tej grupie pacjentów [150–152].
Dostępne prace dotyczące profilaktyki przeciw-
zakrzepowej w neurochirurgii sugerują skuteczność 
w zakresie zmniejszenia ryzyka ŻChZZ metod pro-
filaktyki mechanicznej i farmakologicznej [150–152]. 
Większość tych doniesień dotyczy jednak chorych 
operowanych nie tylko ze wskazań onkologicznych, 
a prospektywne prace dotyczące skuteczności i bez-
pieczeństwa profilaktyki przeciwzakrzepowej w ho-
mogennych populacjach onkologicznych chorych neu-
rochirurgicznych należą do rzadkości [150].
Wyniki badań dotyczących chorych, u których nie 
stosowano profilaktyki przeciwzakrzepowej, wskazują, 
że przeprowadzenie kraniotomii z powodu złośli-
wego procesu nowotworowego wiąże się z co naj-
mniej 10-procentowym ryzykiem rozwoju objawowej 
ŻChZZ, co kwalifikuje tę populację chorych do grupy 
bardzo wysokiego ryzyka powikłań zakrzepowo-zato-
rowych [14]. Smith i wsp. w analizie retrospektywnej 
wyników resekcyjnych zabiegów neurochirurgicznych 
z powodu guzów wewnątrzczaszkowych u 1148 chorych 
stwierdzili 13,7% przypadków udokumentowanej ZŻG 
i 3,3% przypadków zatorowości płucnej [153]. Zespół 
z tego samego ośrodka, analizując wyniki leczenia chi-
rurgicznego 336 chorych ze złośliwym glejakiem mózgu 
(malignant glioma), odnotował 15,7% przypadków 
objawowej ŻChZZ [154].
Zgodnie z doniesieniami piśmiennictwa ryzyko 
ŻChZZ u chorych z glejakiem złośliwym jest szczegól-
nie wysokie w grupie pacjentów poddawanych kranio-
tomii i leczeniu operacyjnemu: wynosi 21–32%, przy 
częstości objawowej pooperacyjnej ZŻG wynoszącej 
3–25% [155–161].
W większości prac dotyczących profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej analizuje się niejednorodną pod wzglę-
dem etiologii grupę chorych operowanych z przyczyn 
neurochirurgicznych, z której jedynie część chorych 
to pacjenci z nowotworem ośrodkowego układu 
nerwowego. Według doniesienia opartego na analizie 
materiału ponad 2000 hospitalizowanych chorych neu-
rochirurgicznych średnie ryzyko objawowej ŻChZZ 
w czasie 30-dniowej obserwacji wyniosło 3,9%. Ryzyko 
to było jednak istotnie wyższe u pacjentów, u których 
operacje wymagające kraniotomii wykonano z powodu 
pierwotnego nowotworu mózgu (7,5%) lub zmian 
przerzutowych do mózgu (19%). W badaniu tym profi-
laktykę przeciwzakrzepową stosowano u 67% chorych 
z chorobą nowotworową [162].
Należy również podkreślić, że ryzyko ŻChZZ jest 
wysokie i zależne nie tylko od rodzaju zabiegu, ale 
i współistniejących czynników ryzyka, także u pacjen-
tów poddawanych kraniotomii bez nowotworu [14]. 
Jako czynniki ryzyka wpływające na wzrost częstości 
ŻChZZ u chorych neurochirurgicznych poddawanych 
kraniotomii z przyczyn onkologicznych wskazuje się, 
poza obecnością choroby nowotworowej, rodzaj i sto-
pień zaawansowania nowotworu, zaawansowany wiek 
pacjenta, długo trwający zabieg, nieradykalne wycięcie 
guza, przedłużające się unieruchomienie, porażenie 
kończyn/kończyny, chemioterapię, stosowanie stero-
idów oraz obecność cewników centralnych [14, 155, 
159, 160, 163]. Kimmel i Walter jako czynniki ryzyka 
ŻChZZ u pacjentów poddawanych kraniotomii (w gru- 
pie 3098 chorych 56% pacjentów poddano kraniotomii 
z powodu choroby nowotworowej) wskazali zły sta-
tus funkcjonalny chorych, wiek > 60 lat, czas trwania 
operacji > 4 godziny oraz powikłania pooperacyjne, 
takie jak: zapalenie płuc, udar, sepsa, wstrząs septyczny, 
nieplanowana i/lub przedłużająca się intubacja [164].
Wdrażanie odpowiedniej profilaktyki ŻChZZ u cho-
rych poddanych operacjom neurochirurgicznym, w tym 
operacjom wykonywanym z przyczyn onkologicznych, 
wymaga każdorazowo dokładnego oszacowania ryzyka 
wystąpienia powikłań krwotocznych związanego z etio-
logią zachorowania, planowanym zabiegiem i konkretną 
metodą profilaktyczną. Na szczególną uwagę zasługują 
krwawienia wewnątrzczaszkowe po przeprowadzonym 
leczeniu operacyjnym. Przegląd 20 badań dotyczących 
31 000 chorych poddanych kraniotomii bez farmako-
logicznej profilaktyki ŻChZZ sugeruje średnie ryzyko 
krwawień wewnątrzczaszkowych na poziomie 1,1% 
przy istotnych różnicach zależnych między innymi od 
wskazań do zabiegu [151].
Zastosowanie metod mechanicznych u chorych 
neurochirurgicznych, w szczególności w przypadku 
zabiegów związanych z wysokim ryzykiem krwawienia, 
do których należą między innymi neurochirurgiczne 
operacje onkologiczne, od dawna budzi zaintereso-
wanie [14, 150, 151]. Poza szybkim, ale nie zawsze 
możliwym do zastosowania uruchomieniem chorego 
po zabiegu, w tej grupie pacjentów można zastosować 
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przerywany ucisk pneumatyczny, wyroby o stopniowa-
nym ucisku oraz elektryczną stymulację mięśni łydki. 
W dwóch badaniach porównujących IPC z brakiem 
profilaktyki wykazano korzyści ze stosowania IPC 
u chorych neurochirurgicznych [165, 166]. Turpie 
i wsp., porównując skuteczność IPC z brakiem profilak-
tyki przeciwzakrzepowej w grupie pacjentów, w której 
51% stanowili chorzy z guzem mózgu [165], wyko-
rzystali test ze znakowanym fibrynogenem, w którym 
odnotowali zmniejszenie częstości występowania ZŻG 
z 23,5% do 1,5%. Skillman i wsp., badając skuteczność 
profilaktyki przeciwzakrzepowej w populacji, w której 
69% stanowili pacjenci z guzami mózgu, obserwowali 
redukcję przypadków ZŻG z 25% do 8,3% wśród 
chorych, u których stosowano IPC [166].
Znacznie częściej (m.in. z przyczyn ekonomicznych) 
stosowaną metodą profilaktyki mechanicznej ZŻG jest 
wykorzystanie wyrobów (pończoch) o stopniowanym 
ucisku. W przypadku chorych neurochirurgicznych 
poddawanych operacjom onkologicznym dane do-
tyczące skuteczności takiej profilaktyki jako jedynej 
metody postępowania profilaktycznego są kontrower-
syjne i nieliczne. Bucci i wsp. w badaniu obejmującym 
niewielką grupę pacjentów neurochirurgicznych 
(wśród nich 56% chorych z guzami mózgu) nie stwier-
dzili różnicy dotyczącej występowania objawowej 
ZŻG pomiędzy chorymi stosującymi przerywany ucisk 
pneumatyczny a chorymi stosującymi wyroby o stop-
niowanym ucisku [167]. W badaniu Agnellego i wsp. 
porównującym stosowanie wyrobów o stopniowanym 
ucisku i enoksaparyny ze stosowaniem wyrobów 
o stopniowanym ucisku i placebo częstość zakrzepicy 
w ramieniu badania, w którym stosowano tylko wy-
roby uciskowe, wyniosła 33% (udokumentowana na 
podstawie oceny flebograficznej) [168]. W badaniu 
tym, w przeciwieństwie do poprzedniego, pacjenci 
z guzami mózgu lub rdzenia kręgowego stanowili 
97% chorych. Znaczenie różnic w charakterystyce 
i poziomie ryzyka między badanymi populacjami 
chorych neurochirurgicznych potwierdza również 
badanie Turpie’ego i wsp., w którym oceniano obec-
ność bezobjawowej ZŻG [169]. W grupie stosującej 
wyroby o stopniowanym ucisku ZŻG rozpoznano 
u 8,75% badanych (w grupie bez profilaktyki — u 20%), 
jedynie 48% chorych było operowanych z powodu 
guza mózgu (tylko u części chorych były to złośliwe 
guzy nowotworowe). W badaniu tym, mimo że wyka-
zano redukcję częstości ZŻG zarówno w przypadku 
wykorzystania wyrobów o stopniowanym ucisku, jak 
i skojarzonej profilaktyki z użyciem wyrobów o stop-
niowanym ucisku i przerywanego ucisku pneumatycz-
nego, nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy 
pomiędzy grupami, w których stosowano profilaktykę 
mechaniczną. Konieczne są więc dalsze badania doty-
czące roli wyrobów o stopniowanym ucisku u chorych 
neurochirurgicznych oraz bezpośredniego porównania 
skuteczności przerywanego ucisku pneumatycznego 
z wyrobami o stopniowanym ucisku [169]. Wautrecht 
i wsp. nie stwierdzili ZŻG u żadnego z 18 chorych 
neurochirurgicznych (100% chorych z guzami mózgu), 
u których stosowano przerywany ucisk pneumatyczny 
z wyrobami uciskowymi, w porównaniu z 2 spośród 
5 chorych stosującymi jedynie wyroby uciskowe [170].
W ostatnim czasie zainteresowanie budzą też inne 
metody profilaktyki mechanicznej, w tym stymulacja 
elektryczna mięśni łydki (ECF, electrical calf stimulation). 
W badaniu oceniającym skuteczność ECF u chorych 
neurochirurgicznych wysokiego ryzyka wykazano 
redukcję częstości ZŻG z 18,7% do 4%, w tym proksy-
malnej zakrzepicy żylnej z 8% do 2,7% i zakrzepicy 
objawowej z 2,7 do 0% [171].
Wykorzystanie profilaktyki farmakologicznej 
u chorych z grupy wysokiego i bardzo wysokiego ryzy-
ka wystąpienia ŻChZZ, a w szczególności dołączenie 
profilaktyki farmakologicznej do metod mechanicznych 
może mieć korzystny wpływ na zmniejszenie powikłań 
zakrzepowo-zatorowych w innych specjalnościach [14]. 
Ze względu na specyfikę grupy, jaką stanowią chorzy 
neurochirurgiczni operowani ze wskazań onkologicz-
nych, oraz potencjalne ryzyko krwawienia również 
w tym zakresie koniecznie są dalsze badania dotyczące tej 
grupy chorych. W metaanalizie 4 kontrolowanych badań 
klinicznych z randomizacją dotyczących farmakologicz-
nej profilaktyki przeciwzakrzepowej w neurochirurgii 
(w tym 3 dotyczących profilaktyki przeciwzakrzepowej 
z użyciem LMWH i 1 przy użyciu LDUH; z metodami 
mechanicznymi lub bez nich) odnotowano zmniejszenie 
częstości ZŻG z 29% w grupie kontrolnej do 16,1% 
w grupie, w której stosowano profilaktykę farmakolo-
giczną (przy zmniejszeniu częstości proksymalnej ZŻG 
z 12,5% do 6,25% i zwiększeniu ryzyka dużych powi-
kłań krwotocznych z 2,5% do 3,1% oraz zwiększeniu 
częstości wszystkich krwawień z 2,9% do 5,9%) [172].
Istotne znaczenie w aspekcie profilaktyki przeciw-
zakrzepowej w neurochirurgii ma czas rozpoczęcia 
profilaktyki farmakologicznej. Ze względu na to, że 
większość wewnątrzczaszkowych powikłań krwo-
tocznych u chorych neurochirurgicznych występuje 
w ciągu pierwszych 12–24 godzin po kraniotomii, 
a z drugiej strony 50% epizodów zakrzepowo-zatoro-
wych w okresie późniejszym (po pierwszym tygodniu 
od zabiegu), w przypadku chorych wysokiego ryzyka 
ŻChZZ pooperacyjne rozpoczęcie (po osiągnięciu 
prawidłowej hemostazy) i kontynuowanie profilaktyki 
farmakologicznej ma uzasadnienie [146, 160].
Dickinson i wsp. w badaniu populacji z guzami 
mózgu podjęli próbę porównania skuteczności profi-
laktyki przeciwzakrzepowej, badając 3 grupy chorych, 
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w których zastosowano — odpowiednio — przery-
wany ucisk pneumatyczny, LMWH (enoksaparynę) 
oraz terapię skojarzoną przy użyciu ucisku i LMWH. 
Profilaktykę farmakologiczną LMWH wdrażano przed 
wykonaniem procedury operacyjnej. Badanie prze-
rwano ze względu na wzrost ryzyka krwawienia 
w przypadku profilaktyki farmakologicznej rozpoczy-
nanej przedoperacyjnie. Powikłanie to występowało 
najczęściej we wczesnym okresie pooperacyjnym 
i w 3 przypadkach wymagało interwencji chirurgicznej. 
Autorzy sugerują, aby u chorych poddanych profi-
laktyce LMWH nie przeprowadzać procedur we-
wnątrzczaszkowych przed upływem odpowiedniego 
czasu od przyjęcia ostatniej dawki [173]. Agnelli i wsp. 
[168] oraz Nurmohamed i wsp. [174] ocenili skutecz-
ność i bezpieczeństwo stosowania LMWH podawanej 
w dawce profilaktycznej w ciągu pierwszych 24 godzin 
po zabiegu (LMWH oraz wyroby o stopniowanym 
ucisku vs. LMWH). W pierwszym badaniu odsetek 
przypadków ZŻG oraz proksymalnej ZŻG wyniósł 
33% i 13% w grupie stosującej tylko pończochy 
o stopniowanym ucisku w stosunku do 17% i 5% 
w grupie stosującej skojarzone postępowanie profi-
laktyczne [168]. W drugim badaniu wartości wyniosły 
— odpowiednio — 26% i 12% dla pacjentów stosu-
jących jedynie leczenie uciskowe oraz 19% i 7% dla 
profilaktyki skojarzonej z uwzględnieniem poopera-
cyjnego stosowania LMWH.
W przypadku postępowania skojarzonego zano-
towano redukcję częstości ocenianej flebograficznie 
ZŻG z 28,9% do 17,9%, redukcję częstości zakrzepicy 
proksymalnej z 12% do 5,7% i zwiększenie odsetka 
dużych powikłań krwotocznych z 2% w grupie stosu-
jącej stopniowany ucisk do 3,4% w grupie stosującej 
dodatkowo LMWH [168, 174].
W przypadku profi laktyki farmakologicznej 
u chorych neurochirurgicznych, w tym u znacznej 
części chorych operowanych z powodu guza mózgu, 
oprócz LMWH ocenie poddano także skuteczność 
i bezpieczeństwo LDUH. Niestety, również wyniki 
tych badań budzą wiele wątpliwości związanych 
w dużej mierze ze specyfiką leczonej populacji. Cerrato 
i wsp., oceniając wyniki profilaktyki przeciwzakrze-
powej z użyciem LDUH (początek przed zabiegiem) 
w populacji, w której 87% stanowili chorzy z guzem 
mózgu, zanotowali zmniejszenie częstości asymp-
tomatycznej ZŻG z 34% do 6% [175]. Constantini 
i wsp., stosując podobny schemat profilaktyki, nie 
obserwowali zwiększenia częstości dużych powikłań 
krwotocznych, nie wykazując jednak równocześnie 
zmniejszenia odsetka objawowej ZŻG w stosunku 
do placebo [176]. W dwóch innych badaniach po-
równujących profilaktyczne stosowanie heparyny 
drobnocząsteczkowej i heparyny niefrakcjonowanej 
w skojarzeniu z profilaktyką mechaniczną (63–93% 
chorych w badanej grupie z guzem mózgu) nie stwier-
dzono istotnych różnic w częstości dużych powikłań 
krwotocznych w obu grupach [177, 178].
Potwierdzeniem skuteczności obu metod profi-
laktyki (profilaktyka mechaniczna — IPC, profilaktyka 
farmakologiczna — LMWH) jest analiza Collena i wsp. 
dotycząca oceny wyników 18 badań klinicznych z ran-
domizacją oraz 12 badań prospektywnych wykorzysta-
nia IPC, LMWH i LDUH w profilaktyce przeciwzakrze-
powej u chorych neurochirurgicznych [151]. Zarówno 
stosowanie LMWH, jak i IPC zmniejszało ryzyko ZŻG 
przy wzroście ryzyka małych powikłań krwotocznych 
i większej częstości występowania złożonego punktu 
końcowego w postaci małych powikłań krwotocznych 
i krwawień wewnątrzczaszkowych w grupie chorych 
leczonych LMWH [151]. Metaanaliza Hamiltona i wsp. 
oceniająca wyniki leczenia 1170 chorych (6 badań kli-
nicznych z randomizacją z zastosowaniem LDUH lub 
LMWH w porównaniu z grupą kontrolną nieotrzymują-
cą profilaktyki farmakologicznej) poddanych operacjom 
neurochirurgicznym w obrębie czaszki potwierdziła 
korzystny wpływ profilaktycznych dawek heparyny 
na redukcję występowania ZŻG przy towarzyszącym 
wzroście ryzyka wystąpienia wewnątrzczaszkowych 
powikłań krwotocznych [152]. Z analizy tej wynika, że 
zastosowanie profilaktyki farmakologicznej w grupie 
1000 pacjentów poddawanych kraniotomii zapobiegnie 
potencjalnie 91 epizodom ŻChZZ (w tym 35 epizodom 
proksymalnej ZŻG lub zatorowości płucnej) przy ry-
zyku wystąpienia krwawienia wewnątrzczaszkowego 
u 7 chorych i innych, małych powikłań krwotocznych 
u 28 pacjentów [152]. Z punktu widzenia obecnych 
zaleceń istotny jest również przegląd systemowy 
piśmiennictwa przeprowadzony przez Salmaggiego 
i wsp. na podstawie wyników leczenia 1932 chorych, 
spośród których 1558 było operowanych z powodu 
guza mózgu [150]. Autorzy w podsumowaniu stwier-
dzają, że wdrożenie przed zabiegiem profilaktyki 
mechanicznej i kontynuowanie jej do czasu wypisu 
ze szpitala redukuje częstość epizodów ŻChZZ, nie 
zwiększając ryzyka wystąpienia krwotoku. Wdro-
żenie po leczeniu operacyjnym profilaktyki farma-
kologicznej LMWH dodatkowo redukuje częstość 
ŻChZZ przy obserwowanym wzroście ryzyka wy-
stąpienia dużych powikłań krwotocznych [150]. Ze 
względu na znaczną heterogenność badanych populacji 
oraz różnice w stosowanych schematach profilaktyki 
i zróżnicowane, zależne także od rodzaju wykonywa-
nych zabiegów, ryzyko powikłań krwotocznych ko-
nieczne są dalsze badania mające na celu zdefiniowanie 
optymalnej metody profilaktyki przeciwzakrzepowej 
u chorych neurochirurgicznych operowanych z przy-
czyn onkologicznych.
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Zalecenia
Profilaktyka przeciwzakrzepowa  
u chorych neurochirurgicznych  
operowanych ze wskazań onkologicznych
Zalecenie 3.3.1
W przypadku chorych poddawanych zabiegom neu-
rochirurgicznym ze wskazań onkologicznych sugeruje 
się indywidualną ocenę ryzyka ŻChZZ oraz ocenę 
ryzyka powikłań krwotocznych [1A].
Zalecenie 3.3.2
Ze względu na potencjalne ryzyko powikłań krwo-
tocznych w przypadku chorych poddawanych we-
wnątrzczaszkowym zabiegom neurochirurgicznym 
z powodu choroby nowotworowej w profilaktyce 
ŻChZZ sugeruje się stosowanie w okresie około-
operacyjnym i pooperacyjnym mechanicznych metod 
profilaktyki, optymalnie przerywanego ucisku pneu-
matycznego [2C].
Zalecenie 3.3.3
W przypadku chorych poddawanych z powodu 
choroby nowotworowej wewnątrzczaszkowym za-
biegom neurochirurgicznym wiążącym się z wysokim 
lub bardzo wysokim ryzykiem ŻChZZ, u których nie 
występuje wysokie ryzyko powikłań krwotocznych, 
sugeruje się dołączenie w okresie pooperacyjnym do 
metod mechanicznych profilaktyki farmakologicznej 
z użyciem LDUH lub LMWH [2C].
Zalecenie 3.3.4
W przypadku chorych poddawanych wewnątrz- 
czaszkowym zabiegom neurochirurgicznym z powodu 
choroby nowotworowej, kwalifikowanych do farma-
kologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej, sugeruje 
się pooperacyjne rozpoczynanie stosowania profilaktyki 
farmakologicznej, o ile zostanie osiągnięta właściwa hemo-
staza [2C]. Czas rozpoczęcia profilaktyki farmakologicz-
nej należy ustalać indywidualnie w zależności od ryzyka 
powikłań krwotocznych i hemostazy pooperacyjnej [1C].
Zalecenie 3.3.5
W przypadku chorych poddawanych zabiegom neu-
rochirurgicznym z przyczyn onkologicznych sugeruje się 
niestosowanie implantacji filtra do żyły głównej dolnej jako 
pierwotnej metody profilaktyki przeciwzakrzepowej [2C].
3.4. Profilaktyka przeciwzakrzepowa  
u chorych poddawanych zabiegom  
urologicznym ze wskazań onkologicznych
Często trudne do oszacowania ryzyko krwawienia 
towarzyszące zabiegom w obrębie układu moczowego 
oraz ograniczona liczba i jakość przeprowadzonych 
badań w istotny sposób utrudniają sformułowanie 
ostatecznych rekomendacji dotyczących profilaktyki 
ŻChZZ u chorych poddawanych zabiegom urologicz-
nym ze wskazań onkologicznych [14, 179]. Z tego 
powodu według wielu obowiązujących zaleceń zastoso-
wanie w tej grupie pacjentów znajdują zalecenia oparte 
na ekstrapolacji wyników badań chorych poddawanych 
zabiegom chirurgicznym w obrębie jamy brzusznej 
i miednicy [14, 21, 23, 30]. Brak odpowiedniej jakości 
badań utrudnia sformułowanie rekomendacji dotyczą-
cych profilaktyki w przypadku poszczególnych procedur 
urologicznych. Dotychczas tego rodzaju opracowanie 
zaproponowało jedynie Amerykańskie Towarzystwo 
Urologiczne (AUA, American Urological Association 
Best Practice Statement) w 2008 roku [180]. Mimo że 
w dokumencie tym wymieniono chorobę nowotworową 
jako istotny czynnik ryzyka ŻChZZ, stanowisko AUA 
dotyczy chorych operowanych z różnych wskazań 
urologicznych, także nieonkologicznych [180].
Specyfika specjalności, jaką jest urologia, duży od-
setek zabiegów endoskopowych i laparoskopowych 
oraz duże ryzyko krwawienia uzasadniają zarówno 
uwzględnienie tych odrębności podczas formułowania 
wytycznych profilaktyki przeciwzakrzepowej, jak i indy-
widualne podejście do każdego pacjenta kwalifikowane-
go do operacji urologicznej ze wskazań onkologicznych.
W przypadku rozległych otwartych zabiegów uro-
logicznych w obrębie miednicy mniejszej (prosta-
tektomia, cystektomia) wykonywanych ze wskazań 
onkologicznych, ryzyko ŻChZZ przy braku profilaktyki 
przeciwzakrzepowej odpowiada ryzyku związanemu 
z rozległymi zabiegami z zakresu chirurgii ogólnej (ryzyko 
ŻChZZ 10–30% przy ryzyku zatoru tętnicy płucnej 
1–10%) [14, 179, 181–183]. Objawowe przypadki 
ŻChZZ dotyczą średnio 1–5% chorych po dużych za-
biegach urologicznych w obrębie miednicy [14]. Ryzyko 
to wydaje się jeszcze wyższe w przypadku niektórych 
rozległych urologicznych procedur wewnątrzbrzusz-
nych wykonywanych ze wskazań onkologicznych. 
Przykładem są operacje radykalnej cystektomii z od-
prowadzeniem moczu z użyciem jelita, wykonywanej 
z powodu choroby nowotworowej [14, 179, 184]. 
W opublikowanym w 2014 roku badaniu opartym na 
retrospektywnej analizie 27 455 dużych operacji urolo-
gicznych ze wskazań onkologicznych zidentyfikowano 
2,93% przypadków jawnej klinicznie ŻChZZ [185]. 
Najwyższy odsetek jawnych klinicznie przypadków 
ŻChZZ w okresie do 30 dni po operacji zanotowano 
u chorych poddawanych radykalnej cystektomii ze wska- 
zań onkologicznych — 5,5% (dane na temat stosowanej 
profilaktyki nie były dostępne). U pacjentów poddanych 
minimalnie inwazyjnej lub częściowej neferektomii ze 
wskazań onkologicznych odsetek ten wynosił tylko 
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0,7% [185]. Podobne dane sugerujące wysoki odsetek 
ŻChZZ w przypadku radykalnej cystektomii wyko-
nywanej z powodu choroby nowotworowej można 
znaleźć w innych doniesieniach. Potretzke i wsp. 
w okresie do 90 dni po radykalnej cystektomii z powodu 
raka rozpoznali 8,3% przypadków jawnej klinicznie 
ŻChZZ [186]. VanDlac i wsp. [187] oraz Rosario i wsp. 
[188] w dwóch niezależnych badaniach dotyczących 
radykalnych cystektomii wykonywanych ze wskazań 
onkologicznych szacują częstość występowania jawnych 
klinicznie przypadków ŻChZZ na 6%. James i wsp. na 
podstawie analizy wyników leczenia 1581 pacjentów 
poddanych radykalnej cystektomii z powodu raka 
pęcherza moczowego informują o 10% przypadków 
ŻChZZ w okresie do 90 dni po zabiegu [189].
Znaczna część dostępnych publikacji, zarówno na 
temat ryzyka, jak i profilaktyki przeciwzakrzepowej 
u chorych urologicznych operowanych ze wskazań 
onkologicznych, dotyczy pacjentów poddawanych 
radykalnej prostatektomii. Zgodnie z informacjami 
z piśmiennictwa ostatnich lat szacowane ryzyko jawnej 
klinicznie ŻChZZ u chorych poddanych otwartej prosta-
tektomii wynosi 0,8–6,2% przy częstości śmiertelnego 
zatoru tętnicy płucnej — 0,4–1,1% [190–199]. Dillio-
glugil i wsp. w grupie 472 pacjentów poddanych pro-
statektomii stwierdzili 1,1% przypadków objawowych 
przypadków zatoru tętnicy płucnej i 1,3% przypadków 
ZŻG [198]. Podobnie Andriole i wsp. [197] oraz Catalo-
na i wsp. [200]: na podstawie wyników leczenia ponad 
1000 pacjentów donosili o — odpowiednio — 2,6% 
i 2% przypadków objawowej ŻChZZ w przypadku 
takich zabiegów. Hammond i wsp., analizując materiał 
z ponad 20 000 dużych zabiegów onkologicznych, 
w tym onkologicznych procedur urologicznych, zidenty-
fikowali 1,8% przypadków jawnej klinicznie ŻChZZ po 
prostatektomii [201]. W przypadku braku profilaktyki 
i oceny występowania zakrzepicy na podstawie badań 
obrazowych ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych 
u chorych poddanych prostatektomiii wydaje się zna-
cząco wyższe (16,8–32%), co sugeruje wysoki odsetek 
pacjentów z bezobjawową ZŻG po zabiegach tego 
typu [203, 204].
Istotnymi czynnikami ryzyka u chorych operowa-
nych ze wskazań urologicznych, poza chorobą nowo-
tworową, są: zaawansowany wiek, rozległe otwarte 
operacje w obrębie miednicy, rozległe resekcje układu 
chłonnego w przestrzeni zaotrzewnowej, pozycja lito-
tomijna, otyłość, terapia hormonalna (np. antyandroge-
nowa) oraz — jak w innych specjalnościach — obecność 
istotnych klinicznie schorzeń współistniejących [14, 
205–208]. Obecność choroby nowotworowej wpływa 
również na ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych 
w przypadku operacji w obrębie górnego odcinka dróg 
moczowych (1–5% przypadków objawowej ŻChZZ) 
[12, 14, 179, 183]. W retrospektywnej analizie California 
Patient Discharge Data Set częstość występowania obja-
wowej ŻChZZ wyniosła 2% po nefrektomii z przyczyn 
onkologicznych [190]. Pettus i wsp., oceniając częstość 
występowania ŻChZZ u 2208 pacjentów poddanych 
częściowej lub radykalnej nefrektomii (zastosowano 
tylko mechaniczne metody profilaktyki), stwierdzili 
1,5% przypadków objawowej ŻChZZ przy częstości 
ZTP 0,9% [209]. W przypadku raka nerki na ryzyko 
powikłań zakrzepowo-zatorowych, poza stopniem 
zaawansowania choroby i obecnością zmian przerzuto-
wych, wpływają obecność schorzeń współistniejących 
i innych czynników ryzyka, długi czas trwania zabiegu, 
nieradykalne wycięcie guza oraz wrastanie nowotworu 
do żyły nerkowej i żyły głównej dolnej [210–212].
Rozwój techniki laparoskopowej sprawia, że coraz 
większa liczba zabiegów jest wykonywana dzięki laparo-
skopowym metodom małoinwazyjnym, między innymi 
z zastosowaniem robota chirurgicznego. Jednak nawet 
te zabiegi, mimo znacznie mniejszego urazu około-
operacyjnego i szybszego usprawnienia pacjenta, 
nie są wolne od powikłań zakrzepowo-zatorowych. 
W przypadku urologicznych zabiegów laparoskopowych 
odsetek ŻChZZ sięga 0,13–4,8%, przy częstości 
zatoru tętnicy płucnej szacowanej na 0,08–1% [213– 
–220]. Chalmers i wsp. oceniali występowanie ŻChZZ 
w grupie 1486 pacjentów poddanych radykalnej pro-
statektomii z wykorzystaniem robota chirurgicznego 
i zastosowaniem profilaktyki przeciwzakrzepowej 
w postaci przerywanego ucisku pneumatycznego oraz 
LDUH lub samego przerywanego ucisku pneumatycz-
nego. W obu grupach stwierdzono porównywalny 
odsetek objawowych przypadków ŻChZZ (1% vs. 
0,7%) [221]. O stosunkowo małej częstości objawo-
wej ŻChZZ (0,5–0,6%) w przypadku takich zabiegów 
(prostatektomia laparoskopowa lub z wykorzystaniem 
robota chirurgicznego) donoszą też inni autorzy [220, 
222]. Z drugiej strony dostępne są jednak doniesienia 
sugerujące znacznie wyższe ryzyko tego rodzaju po-
wikłań, nawet jeśli zastosowano profilaktykę przeciw-
zakrzepową. Abel i wsp. rozpoznali ŻChZZ w 1,8% 
przypadków, pomimo zastosowania pojedynczej dawki 
heparyny przed zabiegiem i profilaktyki mechanicznej 
do 30 dni po zabiegu, u chorych poddawanych rady-
kalnej prostatektomii wykonywanej z wykorzystaniem 
robota [223]. Autorzy tej pracy zwrócili również uwagę 
na znaczenie czasu trwania zabiegu w aspekcie wzrostu 
ryzyka ŻChZZ [223].
Urologiczne zabiegi endoskopowe (endourologia 
przezcewkowa) również nie są wolne od powikłań 
zakrzepowo-zatorowych, chociaż częstość występo- 
wania jawnych klinicznie przypadków ŻChZZ jest 
w ich przypadku zdecydowanie niższa (objawowa ZŻG: 
0,1–0,75%, ZTP 0,1–0,84%). Obecność choroby no-
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wotworowej oraz innych schorzeń współistniejących 
może w istotny sposób zwiększać ryzyko zakrzepicy 
żylnej i zatorowości płucnej u chorych poddawanych 
zabiegom przezcewkowym, takim jak elektroresekcja 
przezcewkowa stercza lub resekcja guza pęcherza mo-
czowego [14, 182, 190, 224]. Analiza dużego materiału 
California Patient Discharge Data Set sugeruje występo-
wanie objawowej ŻChZZ w 0,3–0,5% przypadków 
przezcewkowej resekcji gruczolaka stercza w okresie 
obserwacji do 3 miesięcy po zabiegu. Z drugiej strony, 
jak podają White i wsp., odsetek rozpoznanych przy-
padków ŻChZZ u pacjentów poddanych na przykład 
nefrostomii przezskórnej z przyczyn onkologicznych 
wyniósł aż 3,6% [190].
Kliniczna implementacja zasad profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej oraz postęp techniki chirurgicznej 
skutkujący między innymi skróceniem czasu trwania 
zabiegów spowodowały istotną redukcję odsetka po-
wikłań zakrzepowo-zatorowych w przypadku dużych 
zabiegów urologicznych [14, 179, 206]. Z drugiej strony, 
wprowadzenie technik małoinwazyjnych, mimo obser-
wowanej redukcji powikłań zakrzepowo-zatorowych, 
nie wyeliminowało ich całkowicie, a zator tętnicy płuc-
nej pozostaje nadal główną przyczyną zgonu z przyczyn 
niechirurgicznych [14, 180]. Podobnie jak w innych 
specjalnościach zabiegowych, istotnym elementem 
kwalifikacji do profilaktyki przeciwzakrzepowej jest 
ocena zarówno ryzyka ŻChZZ, jak i ryzyka krwawie-
nia [14, 180, 225]. Brak odpowiedniej jakości badań 
dotyczących konkretnych sytuacji klinicznych (rodzaj 
zabiegu, ryzyko krwawienia i ryzyko ŻChZZ) skłania 
do każdorazowej indywidualizacji postępowania i indy-
widualnego podejścia do każdego pacjenta.
Istnieje ograniczona liczba prospektywnych badań 
klinicznych dotyczących profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej u chorych poddawanych zabiegom urologicznym, 
w tym urologicznym zabiegom onkologicznym. Kut-
nowski i wsp. [226] oraz Sebeseri i wsp. [227] donoszą 
o zmniejszeniu odsetka ZŻG w przypadku stosowania 
LDUH w profilaktyce ŻChZZ u chorych poddawanych 
operacjom urologicznym (z 36–58% do 9–12%). Po-
dobny wynik na podstawie obserwacji grupy pacjentów 
poddanych otwartej prostatektomii zanotowali Bigg 
i Catalona (ZTP: 0% vs. 11%) [228], stwierdzając istot-
nie niższy odsetek przypadków zatorowości płucnej 
w przypadku profilaktycznego stosowania heparyny. 
Vandendris i wsp., wykorzystując w profilaktyce LDUH 
u chorych kwalifikowanych do otwartej prostatekto-
mii, uzyskali zmniejszenie odsetka przypadków ZŻG 
z 39,4% do 9,7% [229]. W przeglądzie 7 prospektyw-
nych badań klinicznych z randomizacją dotyczących 
farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej 
Collins i wsp. udokumentowali istotne zmniejszenie 
częstości występowania ZŻG przy istotnie wyższym 
ryzyku powikłań krwotocznych u pacjentów stosują-
cych w profilaktyce LDUH (odsetek istotnych klinicznie 
powikłań krwotocznych: 3,8–5,9%) [230].
Brakuje nadal odpowiedniej jakości prospektyw-
nych badań klinicznych z randomizacją dotyczących 
wykorzystania LMWH w profilaktyce przeciwza-
krzepowej w przypadku zabiegów urologicznych 
u chorych onkologicznych [231]. Przeprowadzone 
badania dotyczące zastosowania LMWH w profilakty-
ce przeciwzakrzepowej w tej grupie chorych oparte 
są na analizie retrospektywnej lub na prospektywnej 
obserwacji niewielkich grup chorych. Sawczuk i wsp. 
w badaniu 38 chorych kwalifikowanych do elektywnych 
zabiegów urologicznych wykonywanych ze wskazań 
onkologicznych zastosowali w profilaktyce dalteparynę 
(2500 j.m. s.c., początek profilaktyki 1–2 godzin przed 
zabiegiem) oraz przerywany ucisk pneumatyczny. Sto-
sując profilaktykę przeciwzakrzepową przez 3–7 dni, 
nie stwierdzili jawnych klinicznie przypadków ŻChZZ 
i odnotowali brak nadmiernych powikłań krwotocznych 
[232]. Koch i wsp., oceniając skuteczność enoksaparyny 
w dawce 30 mg podawanej godzinę przed operacją 
(a następnie co 12 godzin) u pacjentów poddawanych 
otwartej prostatektomii, nie zanotowali klinicznie 
jawnych epizodów ŻChZZ w grupie otrzymującej 
profilaktykę, przy 3,3% powikłań zakrzepowo-zato-
rowych w grupie kontrolnej, w której stosowano tylko 
wyroby uciskowe [233]. W badanu tym pooperacyjne 
miejscowe powikłania krwotoczne (7,8% vs. 0%) 
oraz gromadzenie się zbiorników chłonki w obrębie 
miednicy rozpoznawano częściej wśród pacjentów 
stosujących profilaktykę farmakologiczną [233]. In-
formacje na temat potencjalnego wpływu stosowanej 
profilaktyki farmakologicznej na zwiększoną częstość 
występowania zbiorników chłonki po limfadenektomii 
węzłów chłonnych miednicy mniejszej znajdują się 
także w innych opracowaniach [234–237]. Boncinelli 
i wsp. [238] w prospektywnym badaniu klinicznym 
z randomizacją porównali skuteczność stosowania 0,3 ml 
nadroparyny w pojedynczej dawce dobowej z LDUH 
w dawce 3 × 5000 j. u 50 chorych poddanych otwar-
tej prostatektomii. W obu grupach nie obserwowano 
jawnych klinicznie powikłań zakrzepowo-zatorowych, 
nie odnotowano także powikłań krwotocznych [238].
W dostępnej literaturze opisywano jako jedną z opcji 
postępowania pooperacyjne rozpoczęcie profilaktyki 
przeciwzakrzepowej [239, 240]. Nakamura i wsp. za-
stosowali 40 mg enoksaparyny (początek profilaktyki 
6–8 godzin po zabiegu) w grupie 47 chorych poddanych 
otwartej prostatektomii, stwierdzając ŻChZZ w 4% 
przypadków [239]. Grasso i wsp., stosując hemodylucję, 
pończochy uciskowe i profilaktykę farmakologiczną roz-
poczynaną w ciągu 24 godzin po radykalnej prostatek-
tomii, w analizie retrospektywnej materiału z 500 pro- 
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statektomii załonowych zidentyfikowali tylko 2 epizody 
ŻChZZ przy 2 przypadkach powikłań krwotocznych 
wymagających rewizji chirurgicznej [240]. Brakuje 
nadal prospektywnych badań z randomizacją dotyczą-
cych profilaktyki przeciwzakrzepowej w przypadku 
zabiegów przezcewkowych wykonywanych ze wska-
zań onkologicznych, a nieliczne doniesienia na temat 
postępowania profilaktycznego dotyczą najczęściej 
grup chorych operowanych z innych wskazań urolo-
gicznych. W retrospektywnej analizie 883 przypadków 
przezcewkowych resekcji prostaty (TURP, transurethral 
resection of the prostate) stwierdzono 0,45% objawowej 
zatorowości płucnej w przypadku profilaktycznego 
zastosowania pończoch uciskowych [241]. W badaniu 
@RISTOS w grupie chorych poddanych zabiegom 
urologicznym ze wskazań onkologicznych (najczęściej 
rak pęcherza i rak gruczołu krokowego, w tym 61% 
zabiegi endoskopowe) rozpoznano 0,87% przypadków 
objawowej klinicznie ŻChZZ — w badanej grupie 71% 
pacjentów otrzymało profilaktykę w trakcie hospitali-
zacji, u 32% przedłużono ją po wypisaniu pacjenta do 
domu [242].
Zarówno w przypadku zabiegów endoskopowych, 
jak i otwartych zabiegów urologicznych istotnym ele- 
mentem kwalifikacji do wdrożenia profilaktyki przeciw-
zakrzepowej jest ocena ryzyka powikłań krwotocznych 
[225, 243]. Ze względu na możliwość ich uniknięcia szcze-
gólne zainteresowanie budzi wykorzystanie mechanicz-
nych metod profilaktyki, w tym przerywanego ucisku 
pneumatycznego. Zgodnie z doniesieniami z piśmienni-
ctwa stosowanie przerywanego ucisku pneumatyczne-
go u chorych poddawanych otwartym operacjom uro-
logicznym pozwala zmniejszyć częstość ŻChZZ [244]. 
Koya i wsp. w grupie 1364 pacjentów poddanych 
otwartej radykalnej prostatektomii z zastosowaniem 
wczesnego uruchomienia oraz przerywanego ucisku 
pneumatycznego udokumentowali jedynie 0,21% 
epizodów ŻChZZ w przebiegu pooperacyjnym [245]. 
Z kolei Cisek i Walsh sugerują, że stosowanie przery-
wanego ucisku pneumatycznego u chorych wysokiego 
ryzyka nie zmniejsza całkowitego ryzyka ŻChZZ 
w tej grupie chorych, ale istotnie wpływa na opóźnienie 
występowania epizodów zakrzepicy (średni czas rozpo-
znania ŻChZZ w tym badaniu to 20 ± 2 dni vs. 11 ± 5 
dni po zabiegu) [246]. W tej grupie pacjentów (chorzy 
z wysokim i bardzo wysokim ryzykiem wystąpienia 
ŻChZZ) zamiast profilaktyki ograniczonej do metod 
mechanicznych uzasadnione wydaje się uwzględnienie 
w schemacie profilaktyki farmakologicznej profilaktyki 
przeciwzakrzepowej lub stosowanie postępowania 
skojarzonego [14, 180].
Podobnie jak w chirurgii ogólnej, dołączenie metod 
mechanicznych do profilaktyki farmakologicznej ma ko-
rzystny wpływ na redukcję ryzyka ŻChZZ, a stosowanie 
skojarzonej profilaktyki przeciwzakrzepowej wykazuje 
większą skuteczność kliniczną niż stosowanie każdej 
z tych metod osobno [88, 247]. Na razie w nielicznych 
badaniach dotyczących chorych urologicznych (w tym 
w dwóch badaniach z randomizacją) nie wykazano 
przewagi przerywanego ucisku pneumatycznego nad 
stosowaniem LDUH w tej grupie pacjentów [248, 249]. 
Montgomery i Wolf w analizie retrospektywnej wyników 
zabiegów urologicznych wykonywanych metodami 
laparoskopowymi porównali wyniki profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej z użyciem LDUH lub przerywanego 
ucisku pneumatycznego. Badana populacja obejmowała 
chorych kwalifikowanych do laparoskopowych zabiegów 
urologicznych (w tym 217 pacjentów, u których wyko-
nano nefrektomię). Nie stwierdzono istotnych różnic 
w zakresie częstości występowania ŻChZZ pomiędzy 
grupami, u pacjentów, u których stosowano profilaktykę 
farmakologiczną znacznie częściej obserwowano jednak 
powikłania krwotoczne (krwawienia: 9,3% vs. 3,5%, 
duże krwawienia: 7% vs. 2,9%) [250]. We wspomnia-
nym badaniu obejmującym 5951 pacjentów poddanych 
prostatektomii laparoskopowej lub przy użyciu robota 
chirurgicznego 67% pacjentów otrzymało w okresie 
okołozabiegowym profilaktycznie heparynę. Mimo ni-
skiego odsetka ZŻG (0,5%) i zatorowości płucnej (0,2%) 
okołozabiegowe stosowanie LMWH było związane 
z większą utratą krwi, dłuższym pobytem w szpitalu, 
większym odsetkiem chorych wymagających przetocze-
nia krwi i wyższym odsetkiem reoperacji [219].
Mało inwazyjny charakter zabiegu i często krótki 
czas trwania wielu rodzajów coraz powszechniej wyko-
nywanych zabiegów laparoskopowych (np. w zakresie 
chirurgii ogólnej) sprawiają, że obecne zalecenia doty-
czące chirurgii laparoskopowej nie sugerują konieczności 
rutynowego stosowania farmakologicznej profilaktyki 
przeciwzakrzepowej u każdego chorego poddawanego 
zabiegowi laparoskopowemu, pozostawiając miejsce 
dla szybkiego uruchomienia pacjenta i stosowania me-
tod mechanicznych profilaktyki [14, 92, 180]. Z drugiej 
strony jednak, pojawienie się innych czynników ryzyka, 
takich jak: długotrwały zabieg laparoskopowy, zabiegi 
w zakresie miednicy mniejszej oraz choroba nowotwo-
rowa, znacznie zwiększa ryzyko w tej grupie pacjentów, 
uzasadniając, zgodne z indywidualną oceną ryzyka zarów-
no ŻChZZ, jak i ryzyka krwawienia, włączanie postępo-
wania profilaktycznego (w tym rozważenie stosowania 
farmakologicznych metod profilaktyki).
Podobnie jak w innych dyscyplinach otwarta po-
zostaje kwestia czasu trwania profilaktyki. Ekstra-
polacja zaleceń dotyczących chorych chirurgicznych 
uzasadnia stosowanie w przypadku dużych zabiegów 
chirurgicznych w obrębie jamy brzusznej i miednicy, 
w tym również operacji wykonywanych ze wskazań 
onkologicznych, przedłużonej pierwotnej profilaktyki 
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przeciwzakrzepowej z użyciem LMWH [14]. Alberts 
i wsp. w pracy odnoszącej się do analizy bazy Natio-
nal Surgical Quality Improvement Program w Stanach 
Zjednoczonych w latach 2005–2012 podkreślają, że 
wśród chorych poddanych radykalnej prostatektomii, 
u których rozpoznano ŻChZZ, aż 82,6% przypadków 
wystąpiło po wypisaniu chorego ze szpitala [251]. 
Leibovitch i wsp. stwierdzili w swoim badaniu, że aż 
7 z 9 przypadków ZŻG, które rozpoznano po radykalnej 
załonowej prostatektomii, wystąpiło po wypisaniu cho-
rego ze szpitala [192]. VanDlac i wsp. podają, że w gru-
pie 1307 pacjentów poddanych radykalnej cystektomii 
z przyczyn onkologicznych aż 55% przypadków ŻChZZ 
zdiagnozowano po wypisaniu ze szpitala [252]. Jedną 
z nielicznych prac dotyczących czasu trwania profilaktyki 
przeciwzakrzepowej w urologii jest doniesienie Kukreji 
i wsp. [253] Autorzy tej pracy porównali wyniki pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej u chorych poddawanych 
operacjom urologicznym ze wskazań onkologicznych 
w odniesieniu do czasu trwania profilaktyki (profilaktyka 
podczas hospitalizacji vs. profilaktyka do 28 dni po 
zabiegu). W grupie stosującej profilaktykę przedłużoną 
stwierdzono 7% przypadków ŻChZZ w porównaniu 
z 17% w grupie profilaktyki szpitalnej, bez istotnej róż-
nicy w zakresie odsetka powikłań krwotocznych [253].
Autorzy zaleceń, zdając sobie sprawę z ograniczonej 
jakości i liczby doniesień dotyczących profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej w przypadku zabiegów urologicznych 
ze wskazań onkologicznych, sugerują postępowanie 
oparte na indywidualnej ocenie ryzyka zarówno powi-
kłań zakrzepowo-zatorowych, jak i ryzyka krwawienia. 
Równocześnie, ze względu na najczęściej niski poziom 
rekomendacji, podkreślają konieczność prowadzenia 
dalszych badań i wprowadzania — zależnie od wyników 
tych badań — modyfikacji formułowanych zaleceń oraz 
indywidualizacji postępowania związanej z każdorazo-
wą koniecznością oceny zarówno ryzyka ŻChZZ, jak 
i ryzyka powikłań krwotocznych.
Zalecenia
Profilaktyka przeciwzakrzepowa  
u chorych poddawanych zabiegom  
urologicznym ze wskazań onkologicznych
Zalecenie 3.4.1
W przypadku wszystkich chorych poddawanych 
onkologicznym zabiegom urologicznym zaleca się indy-
widualną ocenę ryzyka ŻChZZ oraz ocenę aktualnego 
ryzyka powikłań krwotocznych [1A].
Zalecenie 3.4.2
W przypadku chorych poddawanych dużym uro-
logicznym zabiegom ze wskazań onkologicznych oraz 
chorych poddawanych innym onkologicznym zabie-
gom urologicznym, u których jednocześnie występuje 
wysokie ryzyko ŻChZZ, rekomenduje się rozważenie 
stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej z uży-
ciem LDUH [1B] lub LMWH [1C], w sytuacji gdy 
ryzyko krwawienia w istotny sposób nie przeważa 
nad potencjalnymi korzyściami związanymi ze stoso-
waniem profilaktyki farmakologicznej. Ze względu na 
ograniczoną dostępność badań oraz specyfikę leczonej 
populacji optymalny moment rozpoczęcia profilaktyki 
farmakologicznej w tej grupie pacjentów nie został 
ostatecznie określony i powinien się opierać na indy-
widualnej ocenie korzyści i ryzyka stosowania tego 
rodzaju profilaktyki [2C]. W przypadku istotnego ryzyka 
krwawienia w okresie okołozabiegowym sugeruje się 
wykorzystanie w schemacie profilaktyki mechanicznych 
metod profilaktyki ŻChZZ (optymalnie z wykorzysta-
niem przerywanego ucisku pneumatycznego) [1C].
Zalecenie 3.4.3
W przypadku chorych z chorobą nowotworową 
i umiarkowanym ryzykiem ŻChZZ poddawanych 
zabiegowym procedurom urologicznym innym niż 
duże onkologiczne operacje urologiczne sugeruje się 
podjęcie decyzji o metodzie i momencie rozpoczęcia 
profilaktyki przeciwzakrzepowej na podstawie aktual-
nej oceny ryzyka wystąpienia ŻChZZ i oceny ryzyka 
powikłań krwotocznych [2C].
Zalecenie 3.4.4
W przypadku chorych poddawanych onkologicz-
nym zabiegom urologicznym, obciążonych wysokim 
ryzykiem ŻChZZ oraz wysokim ryzykiem poważnych 
powikłań krwotocznych oraz chorych, u których istnieją 
przeciwwskazania do profilaktyki farmakologicznej, 
sugeruje się stosowanie profilaktyki mechanicznej 
(optymalnie z wykorzystaniem przerywanego ucisku 
pneumatycznego) — co najmniej do momentu zmniej-
szenia ryzyka krwawienia i możliwości rozpoczęcia 
profilaktyki farmakologicznej [2C].
Zalecenie 3.4.5
W przypadku chorych poddawanych dużym onko-
logicznym zabiegom urologicznym, kwalifikowanych 
do profilaktyki farmakologicznej ze względu na wyso-
kie lub bardzo wysokie ryzyko ŻChZZ, sugeruje się 
uzupełnienie profilaktyki farmakologicznej o metody 
mechaniczne (optymalnie z wykorzystaniem przery-
wanego ucisku pneumatycznego) [2C].
Zalecenie 3.4.6
W przypadku chorych poddawanych dużym uro-
logicznym operacjom onkologicznym w obrębie jamy 
brzusznej i/lub miednicy, nieobciążonych dużym ryzy-
kiem poważnych powikłań krwotocznych, sugeruje się 
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przedłużone stosowanie profilaktyki farmakologicznej 
(4 tygodnie) z użyciem LMWH [2C]. W pozostałych 
przypadkach decyzję dotyczącą przedłużonego czasu 
profilaktyki należy podejmować indywidualnie, oce-
niając korzyści i ryzyko prowadzenia tego rodzaju 
profilaktyki [2C].
Zalecenie 3.4.7
W przypadku zabiegów urologicznych wykonywa- 
nych techniką laparoskopową ze wskazań onkologicz- 
nych sugeruje się stosowanie każdorazowo indywi- 
dualnej oceny ryzyka ŻChZZ [1A] oraz tych samych 
schematów profilaktyki przeciwzakrzepowej jak 
w przypadku chorych operowanych przy wykorzystaniu 
laparotomii ze wskazań onkologicznych [2C].
Zalecenie 3.4.8
W przypadku zabiegów przezcewkowych i przez-
skórnych wykonywanych metodą endoskopową ze 
wskazań onkologicznych sugeruje się indywidualną 
ocenę ryzyka ŻChZZ i ryzyka krwawienia oraz pod-
jęcie decyzji o stosowaniu profilaktyki na podstawie 
oceny korzyści i ryzyka wdrożenia profilaktyki [2C]. 
Zarówno decyzja o wdrożeniu profilaktyki, jak 
i sposób jej prowadzenia oraz moment rozpoczęcia 
powinny uwzględniać specyfikę zabiegu oraz ryzyko 
krwawienia oceniane indywidualnie w każdym przy-
padku klinicznym [2C]. W przypadku dużego ryzyka 
krwawienia sugeruje się stosowanie w pierwszym 
rzędzie szybkiego uruchomienia pacjenta i mechanicz-
nych metod profilaktyki oraz rozpoczęcie profilaktyki 
farmakologicznej po uzyskaniu satysfakcjonującej 
hemostazy [2C].
Rozdział 4. Profilaktyka żylnej choroby 
zakrzepowo-zatorowej u pacjentów  
onkologicznych niezakwalifikowanych  
do leczenia zabiegowego i leczonych  
w warunkach szpitalnych
Choroba nowotworowa jest istotnym czynnikiem 
ryzyka wystąpienia ŻChZZ nie tylko u chorych chi-
rurgicznych, ale także u chorych hospitalizowanych 
na oddziałach zabiegowych oraz niezabiegowych 
i nieleczonych operacyjnie [4, 9, 23, 28, 32, 33, 254]. Ze 
względu na nowotwór i współistniejące czynniki ryzyka 
ŻChZZ (związane zarówno ze stanem chorego, jak 
i prowadzonym leczeniem) większość chorych z chorobą 
nowotworową hospitalizowanych w warunkach szpital-
nych będzie wymagać odpowiedniej profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej uzależnionej od ryzyka [15, 32, 33, 36, 
38, 254]. Niezakwalifikowani do leczenia zabiegowego 
chorzy z chorobą nowotworową leczeni zachowawczo 
w warunkach szpitalnych (także na oddziałach zabiego-
wych) to grupa pacjentów o potencjalnie zwiększonym 
ryzyku ŻChZZ [15, 32, 36, 254] (tab. 2).
Leczenie onkologiczne, a szczególnie stosowanie 
chemioterapii i leczenia skojarzonego cytostatykami, 
inhibitorami angiogenezy lub lekami wpływającymi 
na status hormonalny chorego, jest uznawane za 
potencjalny czynnik ryzyka ŻChZZ u chorych hospi-
talizowanych, zwłaszcza w przypadku ograniczenia 
ruchowego pacjenta w trakcie pobytu w szpitalu 
[32, 33, 36–38]. Otwarta pozostaje natomiast kwestia 
rutynowej profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych 
hospitalizowanych w celu przeprowadzenia diagnostyki 
choroby nowotworowej. W tym przypadku decyzja 
o wdrożeniu profilaktyki farmakologicznej powinna 
uwzględniać indywidualną ocenę stopnia ryzyka ŻChZZ 
i ryzyko powikłań krwotocznych związane z profilaktyką.
Nie przeprowadzono dotąd prospektywnych badań 
klinicznych z randomizacją dotyczących profilaktyki 
ŻChZZ odnoszących się do chorych hospitalizowanych 
i ograniczonych do pacjentów leczonych zachowawczo 
z powodu choroby nowotworowej. Chorzy tacy brali 
jednak udział w badaniach skuteczności farmakolo-
gicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej obejmujących 
pacjentów z ostrą chorobą internistyczną unierucho-
mionych w warunkach szpitalnych (medical patients). 
W badaniach tych chorzy onkologiczni stanowili jed-
nak tylko część badanej populacji (5–15%). Badania, 
o których mowa, dotyczące pacjentów internistycznych 
unieruchomionych w warunkach szpitalnych wykaza-
ły przewagę aktywnej profilaktyki farmakologicznej 
(LMWH, LDUH i fondaparinuks) nad stosowaniem 
placebo [255–257]. W wielu badaniach porównywano 
również skuteczność heparyny drobnocząsteczkowej 
i niefrakcjonowanej u chorych hospitalizowanych z po-
wodu ostrej choroby internistycznej, wykazując co naj-
mniej porównywalną skuteczność LMWH [258–264].
Na podstawie wyników przywołanych badań 
w większości obecnie dostępnych wytycznych znajdują 
się zalecenia rekomendujące stosowanie w profilaktyce 
przeciwzakrzepowej LMWH, LDUH lub fonadapari-
nuksu u chorych hospitalizowanych i leczonych zacho-
wawczo (medical patients) z powodu ostrej choroby 
internistycznej [15, 28, 254].
Jak wspomniano, nadal nie ma badań  ograniczonych 
wyłącznie do chorych onkologicznych hospitalizowa-
nych i leczonych zachowawczo w warunkach szpital-
nych. Mimo że większość hospitalizowanych chorych 
z chorobą nowotworową nieleczonych chirurgicznie 
ze względu na współistniejące czynniki ryzyka ŻChZZ 
będzie wymagać profilaktyki przeciwzakrzepowej, 
decyzja o jej wdrożeniu w przypadku pacjentów hospi-
talizowanych i poddawanych zabiegom diagnostycznym 
lub przyjmowanych w celu podania krótkotrwałych wle-
wów chemioterapeutyków powinna być podejmowana 
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indywidualnie. W każdym przypadku powinna ona zale-
żeć od indywidualnej oceny ryzyka ŻChZZ oraz od oce-
ny ryzyka prowadzenia rutynowej profilaktyki farmako-
logicznej [4, 9]. Podobne wątpliwości dotyczą chorych 
z cewnikiem wszczepionym do żyły centralnej — mimo 
wcześniejszych doniesień sugerujących zasadność pro-
wadzenia rutynowej profilaktyki przeciwzakrzepowej 
w tej grupie, doniesienia z ostatnich lat jej nie potwier-
dzają [15, 32, 33, 265].
W codziennej praktyce u pacjentów, u których 
istnieją wskazania do farmakologicznej profilaktyki 
przeciwzakrzepowej w warunkach szpitalnych, lekiem 
najczęściej stosowanym jest nadal LMWH. Autorzy 
wytycznych zalecają stosowanie poszczególnych pre-
paratów LMWH zgodnie z zaleceniami producenta. 
Nie ma do chwili obecnej doniesień potwierdzających 
możliwość wykorzystania w profilaktyce przeciw-
zakrzepowej u chorych onkologicznych leczonych 
zachowawczo nowych leków antykoagulacyjnych 
z grupy inhibitorów czynnika Xa lub inhibitorów czyn-
nika II — do czasu uzyskania wyników prawidłowo 
zaplanowanych i wykonanych badań nie zaleca się ich 
stosowania w pierwotnej profilaktyce przeciwzakrze-
powej u chorych onkologicznych.
Tabela 2. Czynniki ryzyka żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej z uwzględnieniem specyfiki populacji chorych onkologicznych 
[zmodyfikowane wg 15, 28]
Kategoria Czynnik ryzyka
Czynniki ryzyka zależne 
od pacjenta i schorzeń 
współistniejących
Wiek (> 40 lat)
Dodatni wywiad rodzinny
Otyłość
Obrażenia (szczególnie wielonarządowe, złamania miednicy, złamania kości długich kończyn 
dolnych)
Udar mózgu z porażeniem, niedowładem lub ograniczeniem ruchomości
Sepsa
Ostra infekcja
Niewydolność serca III i IV klasy wg NYHA
Przebyty zawał serca
Niewydolność oddechowa (szczególnie jej zaostrzenie)
Choroby autoimmunologiczne
Zespół nerczycowy
Zespoły mieloproliferacyjne
Nocna napadowa hemoglobinuria
Ucisk na naczynia żylne
Ciąża i połóg
Żylaki kończyn dolnych
Przebyty epizod ŻChZZ
Trombofilia
Długotrwałe unieruchomienie (w warunkach szpitalnych, w domu lub w związku z podróżą)
Czynniki ryzyka zależne 
od rodzaju i stopnia  
zaawansowania  
nowotworu
Umiejscowienie nowotworu
Stopnień zaawansowania (wzrost ryzyka wraz ze wzrostem stopnia zaawansowania)
Typ histologiczny
Czas od rozpoznania (wzrost w okresie pierwszych 3–6 miesięcy oraz w przypadkach  
zaawansowanych)
Czynniki ryzyka zależne 
od terapii
Leczenie chirurgiczne
Przedłużające się unieruchomienie pooperacyjne
Chemioterapia
Leczenie hormonalne, HTZ, stosowanie selektywnych modulatorów receptora  
estrogenowego
Radioterapia
Przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych, osocza
Stosowanie czynników stymulujących erytropoezę
Stosowanie inhibitorów angiogenezy
Wkłucia centralne, porty
Leukocytoza (> 11 × 109/l)
Anemia (Hb < 100 g/l)
NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; HTZ — hormonalna terapia zastępcza; ŻChZZ — żylna choroba zakrzepowo-
-zatorowa
125www.journals.viamedica.pl/acta_angiologica
Wytyczne profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych onkologicznych
Zalecenia
Profilaktyka żylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej u pacjentów onkologicznych 
leczonych zachowawczo  
w warunkach szpitalnych
Zalecenie 4.1
W przypadku każdego chorego z chorobą nowotwo-
rową hospitalizowanego w celach diagnostycznych i/lub 
leczniczych należy indywidualnie ocenić ryzyko ŻChZZ, 
uwzględniając zarówno czynniki ryzyka związane z cho-
robą nowotworową i prowadzoną terapią, jak i wynika-
jące ze stanu chorego i chorób współistniejących [1A].
Zalecenie 4.2
Rekomenduje się stosowanie farmakologicznej 
profilaktyki przeciwzakrzepowej za pomocą LMWH lub 
LDUH u hospitalizowanych chorych z chorobą nowo-
tworową unieruchomionych w warunkach szpitalnych 
z powodu ostrej choroby internistycznej [1A].
Zalecenie 4.3
U hospitalizowanych chorych z choro bą nowo-
tworową z ograniczeniem ruchowym i/lub obec nością 
innych czynników ryzyka ŻChZZ rekomenduje się 
stosowanie w profilaktyce przeciwzakrzepowej LMWH 
lub LDUH, o ile nie wystę pują  przeciwwskazania do 
profilaktyki farmakologicznej lub też wysokie ryzyko 
powikłań krwotocznych [1B].
Zalecenie 4.4
Sugeruje się rozważenie stosowania w profilaktyce 
przeciwzakrzepowej LMWH lub LDUH u hospitalizo-
wanych chorych z aktywną chorobą nowotworową, 
jeśli nie występują przeciwwskazania do profilaktyki 
farmakologicznej, w tym wysokie ryzyko powikłań 
krwotocznych [2C].
Zalecenie 4.5
W przypadku aktywnego krwawienia lub wyso-
kiego ryzyka powikłań krwotocznych, które stanowią 
przeciwwskazanie do profilaktyki farmakologicznej 
u chorych hospitalizowanych z aktywną chorobą nowo-
tworową i wskazaniami do profilaktyki ŻChZZ, suge-
ruje się wdrożenie metod mechanicznych profilaktyki 
przeciwzakrzepowej: optymalnie z wykorzystaniem 
przerywanego ucisku pneumatycznego co najmniej do 
czasu zmniejszenia ryzyka krwawienia i rozpoczęcia 
profilaktyki farmakologicznej [2C].
Zalecenie 4.6
Nie rekomenduje się rutynowego stosowania farma-
kologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych 
z cewnikiem w żyłach centralnych [1C].
Rozdział 5. Postępowanie po hospitalizacji 
chorego na nowotwór złośliwy  
— profilaktyka przeciwzakrzepowa  
u chorych z chorobą nowotworową  
leczonych w warunkach ambulatoryjnych
W przypadku chorych wypisywanych ze szpitala po 
zabiegu z zakresu chirurgii onkologicznej czas trwania 
profilaktyki przeciwzakrzepowej powinien być uzależ-
niony zarówno od rodzaju wykonanego zabiegu, jak 
i od występujących u chorego czynników ryzyka. Reko-
mendacje dotyczące profilaktyki pooperacyjnej przed-
stawiono we wcześniejszej części zaleceń dotyczących 
chorych chirurgicznych (zalecenia 2.1–2.8). Oprócz 
przebytego leczenia chirurgicznego jako czynniki ryzyka 
ŻChZZ wymienia się leczenie przeciwnowotworowe 
(m.in. chemioterapię), leczenie hormonalne i leczenie 
skojarzone [32, 33, 38, 266]. Istotne znaczenie ma 
również rodzaj nowotworu i stopień jego zaawanso-
wania [267, 268].
Chemioterapia stosowana w leczeniu przeciw-
nowotworowym może zwiększać ryzyko ŻChZZ 
poprzez szereg mechanizmów doprowadzających 
między innymi do uszkodzenia lub aktywacji komórek 
śródbłonka, aktywacji płytek krwi lub zmniejszenia 
stężenia naturalnych inhibitorów kaskady krzepnięcia 
[269, 270]. Wpływ na występowanie zaburzeń hemo-
stazy i nadkrzepliwości mogą mieć także leki z grupy 
inhibitorów angiogenezy, steroidy oraz leki wpływające 
na gospodarkę hormonalną [271–273].
Stosowanie chemioterapii u chorych hospitalizo-
wanych, towarzyszące hospitalizacji unieruchomienie 
oraz obecność innych potencjalnych czynników ryzyka 
ŻChZZ uzasadniają rozważenie zastosowania profi-
laktyki przeciwzakrzepowej u większości pacjentów 
przyjmowanych do szpitala [9, 15, 254]. Mimo teore-
tycznego uzasadnienia oraz faktu, że chemioterapia jest 
uznawana powszechnie za czynnik ryzyka ŻChZZ, nie 
przeprowadzono dotychczas prospektywnych badań 
z randomizacją oceniających skuteczność farmako-
logicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych 
hospitalizowanych i otrzymujących chemioterapię. Wy-
jątkowa niehomogenność populacji chorych poddawa-
nych leczeniu onkologicznemu, zarówno pod względem 
typu i stopnia zaawansowania nowotworu, jak i rodzaju 
stosowanych terapii, istotnie utrudnia wiarygodne 
określenie siły oddziaływania czynników predykcyjnych 
wystąpienia ŻChZZ w grupie chorych poddawanych 
chemioterapii. Jednocześnie w dostępnej literaturze 
można znaleźć doniesienia zwracające uwagę na grupę 
pacjentów z wyższym ryzykiem ŻChZZ wśród chorych 
otrzymujących leczenie przeciwnowotworowe [274, 
275]. Model oceny ryzyka ŻChZZ zaproponowany 
przez zespół Khorany i wsp. jest oparty na obserwacji 
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grupy chorych poddanych chemioterapii w warunkach 
ambulatoryjnych [274] (tab. 3).
W przeprowadzanych później badaniach zapropo-
nowano uzupełnienie tego modelu dodatkowo o ocenę 
stężenia D-dimerów i rozpuszczalnej P-selektyny, co 
zwiększyło czułość i swoistość skali [275].
Nie ma danych uzasadniających stosowanie ruty-
nowej profilaktyki przeciwzakrzepowej u wszystkich 
chorych poddawanych chemioterapii w trybie ambu-
latoryjnym, jednak dane z przeprowadzonych badań 
potwierdzają korzystny wpływ farmakologicznej pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej przynajmniej u części 
pacjentów stosujących takie leczenie onkologiczne 
[276, 277]. Dotyczy to w szczególności chorych z gu-
zami litymi, zwłaszcza z miejscowo zaawansowanym 
lub rozsianym rakiem trzustki, oraz chorych na raka 
płuca w postaci miejscowo zaawansowanej lub rozsianej 
— warunkiem jest brak przeciwwskazań i niskie ryzyko 
krwawienia [276].
Wzrost ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych 
u chorych onkologicznych może się wiązać nie tylko z ro-
dzajem oraz zaawansowaniem choroby nowotworowej, 
lecz także z rodzajem terapii systemowej. Przykładem 
są badania dotyczące stosowania talidomidu i lenalido-
midu u chorych na szpiczaka mnogiego sugerujące wy-
soki odsetek powikłań zakrzepowych, w szczególności 
w przypadku skojarzonej terapii jednym z tych leków ze 
steroidem i/lub chemioterapią [278–281]. W przypadku 
chorych leczonych według tego schematu sugeruje się 
stosowanie profilaktyki farmakologicznej ŻChZZ [9, 
19, 254]. Korzyści ze stosowania profilaktyki przeciw-
zakrzepowej mogą także odnieść chorzy otrzymujący 
chemioterapię z innych wskazań, w szczególności chorzy, 
u których współistnieją inne czynniki ryzyka (takie jak 
długotrwałe unieruchomienie, przebyty epizod ŻChZZ 
lub obecność innych schorzeń współistniejących albo sta-
nów zwiększających ryzyko ŻChZZ) (rozdział 4, tab. 2).
Mimo że u chorych ambulatoryjnych otrzymujących 
chemioterapię farmakologiczna profilaktyka przeciwza-
krzepowa nie jest nadal zalecana jako rutynowa metoda 
postępowania, to właśnie w tej grupie pacjentów wy-
konano najwięcej prospektywnych badań klinicznych 
z randomizacją odnoszących się do zastosowania farma- 
kologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej w tym 
wskazaniu [271, 282–288]. Analiza wyników tych 
badań wskazuje na korzystne wyniki dotyczące zapo-
biegania ŻChZZ za pomocą profilaktycznych dawek 
LMWH u przynajmniej części chorych ambulatoryjnych 
otrzymujących chemioterapię, zwracając jednocześnie 
uwagę na potencjalne ryzyko powikłań krwotocznych 
[278, 288, 289]. Powyższe spostrzeżenia oraz nadal 
ograniczona liczba prac dotyczących tego zagadnienia 
skłaniają do indywidualizacji postępowania i oceny 
korzyści oraz ryzyka stosowania profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej w tej grupie chorych. Ben-Aharon 
i wsp. [276] ocenili wyniki 11 prospektywnych badań 
klinicznych obejmujących 6942 chorych poddawanych 
chemioterapii w warunkach ambulatoryjnych, którzy 
otrzymywali pierwotną, farmakologiczną profilakty-
kę przeciwzakrzepową. Analiza ta wykazała istotne 
zmniejszenie odsetka przypadków ŻChZZ w całej 
badanej populacji (szczególnie w grupie chorych na 
raka płuca lub trzustki) bez wzrostu ryzyka wystąpienia 
dużych powikłań krwotocznych [17]. Podobne wnioski 
dotyczące skuteczności postępowania profilaktycznego 
daje metaanaliza Che i wsp., której autorzy udokumen-
Tabela 3. Skala oceny ryzyka wystąpienia żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej u chorych z chorobą nowotworową pod-
dawanych chemioterapii w warunkach ambulatoryjnych [wg 274]
Parametr wystąpienia ŻChZZ Iloraz szans (95% CI) Punktowe ryzyko wystąpienia ŻChZZ
Umiejscowienie nowotworu:
• żołądek, trzustka
• płuco, chłoniaki, narządy rodne, pęcherz moczowy, 
   jądro
• pierś, jelito grube i odbytnica, głowa i szyja
Liczba płytek krwi przed chemioterapią > 350 × 109/l 
Stężenie hemoglobiny < 10 g/dl bądź stosowanie leków 
stymulujących erytropoezę
Liczba leukocytów przed chemioterapią > 11 × 109/l 
BMI ≥ 35 kg/m2 
4,3 (1,2–15,6)
1,5 (0,9–2,7)
1,0 (punkt odniesienia)
1,8 (1,1–3,2) 
2,4 (1,3–4,2)
2,2 (1,2–4) 
2,5 (1,3–4,7)
2
1
1
1
1
1
1
Liczba punktów Kategoria ryzyka Ryzyko wystąpienia ŻChZZ
0 Małe 0,8%
1,2 Pośrednie 1,8%
≥ 3 Duże 7,1%
95% CI (confidence interval) — 95-procentowy przedział ufności; BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała
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towali korzystny wpływ profilaktyki farmakologicznej 
z użyciem LMWH — przy jednak wyższym ryzyku 
powikłań krwotocznych w populacji chorych ambula-
toryjnych otrzymujących chemioterapię [289]. Należy 
podkreślić, że wyniki opublikowanych dotychczas prac 
istotnie różnią się zarówno w odniesieniu do rodzaju 
i stopnia zaawansowania leczonych nowotworów, 
rodzaju prowadzonej terapii onkologicznej, jak i pod 
względem uzyskiwanych wyników, w tym wpływu na 
zmniejszenie powikłań zakrzepowo-zatorowych oraz 
występowanie powikłań krwotocznych. Przykładem 
jest korzystny wpływ profilaktyki przeciwzakrzepowej 
na redukcję odsetka powikłań zakrzepowo-zatorowych 
w przypadku profilaktyki przeciwzakrzepowej u cho-
rych leczonych ambulatoryjnie z powodu raka trzustki 
i raka płuca (bez wpływu na redukcję odsetka przy-
padków ŻChZZ u chorych na zaawansowanego raka 
piersi) [283, 284, 286].
Analiza Cochrane dotycząca prospektywnych ba-
dań klinicznych odnoszących się do profilaktycznego 
stosowania doustnych antykoagulantów u chorych am-
bulatoryjnych z chorobą nowotworową dokumentuje 
korzystny wpływ farmakologicznej profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej na zmniejszenie ryzyka ŻChZZ [290]. 
Jej autorzy zwracają jednak uwagę na konieczność 
uwzględnienia potencjalnego ryzyka powikłań krwo-
tocznych w przypadku podejmowania decyzji o wdro-
żeniu tego typu postępowania. Podobne wnioski 
zawiera opublikowana przez Di Nisio i wsp. analiza 
radomizowanych badań klinicznych dotyczących pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej u chorych otrzymujących 
chemioterapię w warunkach ambulatoryjnych [288].
Dane dotyczące przedłużonej profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej u chorych niechirurgicznych (medical 
patients) są ograniczone. O ile w przypadku chorych 
poddawanych dużym zabiegom chirurgicznym w obrębie 
jamy brzusznej i miednicy uzasadnienie na podstawie 
wykonanych badań znajduje wydłużenie czasu prowa-
dzenia profilaktyki farmakologicznej do 4 tygodni, o tyle 
podobnych obserwacji nie udało się potwierdzić w po-
pulacji pacjentów nieoperowanych i hospitalizowanych 
z powodu ostrej choroby internistycznej medical patients 
[291]. W badaniu EXCLAIM (Extended Prophylaxis for 
Venous ThromboEmbolism in Acutely Ill Medical Patients 
With Prolonged Immobilization) oceniającym skuteczność 
i bezpieczeństwo wydłużonej do 4 tygodni farmako-
logicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej (LMWH) 
w porównaniu ze standardowym czasem trwania profi-
laktyki u chorych niechirurgicznych zanotowano istotną 
statystycznie redukcję częstości występowania ŻChZZ 
przy statystycznie istotnie wyższym ryzyku dużych po-
wikłań krwotocznych [291]. Należy podkreślić, że popu-
lacja chorych onkologicznych w tym badaniu stanowiła 
jedynie niewielką podgrupę — brakuje więc nadal prac 
dotyczących czasu trwania profilaktyki u chorych onko-
logicznych leczonych zachowawczo. Uzasadniona jest 
w tej sytuacji klinicznej wspomniana już, przeprowadzana 
za każdym razem indywidualnie, ocena ryzyka ŻChZZ 
oraz korzyści i ryzyka stosowania farmakologicznej 
profilaktyki przeciwzakrzepowej w tej grupie chorych.
Zalecenia
Postępowanie po wypisaniu chorego  
onkologicznego ze szpitala — profilaktyka 
przeciwzakrzepowa u chorych  
z chorobą nowotworową leczonych  
w warunkach ambulatoryjnych
Zalecenie 5.1
W przypadku każdego chorego wypisywanego ze 
szpitala należy ocenić aktualne ryzyko ŻChZZ [1A].
Zalecenie 5.2
Nie zaleca się rutynowego stosowania farmakolo-
gicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej po wypisie ze 
szpitala u wszystkich chorych z chorobą nowotworową 
leczonych zachowawczo i otrzymujących profilaktykę 
przeciwzakrzepową w trakcie pobytu w szpitalu. 
Decyzja o wydłużeniu czasu leczenia profilaktycznego 
u chorego wypisywanego ze szpitala powinna wynikać 
z przeprowadzanej za każdym razem indywidualnej 
oceny ryzyka ŻChZZ oraz z oceny korzyści i ryzyka 
stosowania farmakologicznej profilaktyki przeciwza-
krzepowej [2B].
Zalecenie 5.3
Nie zaleca się rutynowej farmakologicznej profilak-
tyki przeciwzakrzepowej u wszystkich chorych ambula-
toryjnych leczonych chemioterapią [1B]. W przypadku 
istotnego ryzyka ŻChZZ wskazania do wdrożenia 
profilaktyki przeciwzakrzepowej u chorych ambula-
toryjnych otrzymujących chemioterapię powinny być 
ustalane indywidualnie na podstawie przeprowadzanej 
za każdym razem oceny korzyści i ryzyka wynikających 
z zastosowania profilaktyki [2B].
Zalecenie 5.4
Sugeruje się rozważenie stosowania farmakolo-
gicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej u leczonych 
chemioterapią chorych z lokalnie zaawansowanym lub 
przerzutowym rakiem trzustki [1B] lub rakiem płuca 
[2B], jeśli ryzyko krwawienia jest małe i nie występują 
przeciwwskazania.
Zalecenie 5.5
W przypadku chorych ze szpiczakiem mnogim 
stosujących schematy leczenia oparte na talidomidzie 
lub lenalidomidzie oraz chemioterapii i/lub podawaniu 
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deksametazonu sugeruje się wdrożenie farmakolo-
gicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej z użyciem 
kwasu acetylosalicylowego (ASA, acetylsalicylic acid) lub 
LMWH w grupie niskiego ryzyka lub LMWH w grupie 
ryzyka wysokiego [2C].
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